
※（左詰め） ※ 千円

（左詰め）

◆2024年12月2日法改正のため、資格確認書の交付が必要な方は本申請書と一緒に

　「資格確認書　交付申請書」の提出が必要です。　なお、マイナンバーカードをお持ちの方は、マイナ保険証登録をお願いします。マイナ保険証登録済みの方は資格確認書は不要です。

◆資格確認書　交付申請書　添付
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受付印確認欄 この届出については、①または②の要件を満たしたものである。※☑をお願いします。

☑
　①申請者本人（被保険者）が作成したものである。

　②記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。
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5.昭
7.平
9.令
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任継記号

記入例

口座番号

0 5 0 1

０３－××××－××××
※日中連絡がつく番号を記入。東京都中央区〇〇１－１　△△マンション１０１

〒 1

注）資格喪失の日から２０日を経過した場合は加入できません。

※退職日の翌日から２０日以内に健保に到着するように発送してください。
　例：３月３１日退職の場合・・・４月２０日までに健保に必着

4

資格喪失時の健康保険被保険者の
被 保 険 者 の 氏 名（押印不要。下記確認欄☑必須） 被保険者の生年月日

3

メールアドレス xxxxxxxxxxxxx@xxxxx.xxx　※kenpo@msdm-hd.comを受信できるように設定をお願いします。／　希望しない

月
（会社名） 最後に被保険者

の資格を喪失し
た年月日
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　　　　□　　毎月払い （三井住友銀行へ払込み） 　　　　　　　　　　　　　　・　　　　　 □　　毎月払い （ゆうちょ銀行より自動引落）

0

性 別 被扶養者の有無
記号 番号

日

男 ・ 女 有（　１人）　・　無1 2 3 4

月

8

（氏）
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【訂正方法】

●訂正の際は、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい

内容と被保険者（または事業主担当者や証明者）の

氏名（サイン）を記入してください。

例 ： あいうえお かきくけこ（健保太郎）

必ず、被保険者名義
の口座について記入
して下さい。

就職の予定のある方は、ご面倒でも毎月払いを選択し
てください。
保険料の返還が必要となった場合に、煩わしい還付手
続きを省略できることがあります。

【重要】
必ず をお願いします。
押印に変わる重要事項
となります。

【お願い】
電話番号・メールアドレスは、必ず健保から連絡が
できるものをご記入ください。
希望しない方は、「希望しない」を選択してくださ

【重要：R6.12.2法改正】

R6.12.2より新規保険証交付廃止となっております。

「資格確認書」は、医療機関等でマイナ保険証によるオンライン資格確認を

受けることができない状況にある場合に交付するものです。

念のためという理由では発行できません。

（2025.04） DM三井製糖グループ健康保険組合 (記入例_㊞なし)


