
年 月 日提出 ◎ 記入事項を訂正する際は記入者の訂正印(サイン可)が必要になります。
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後期高齢者医療制度該当

⑥
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令
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令
和

石油製品販売健康保険組合

被保険者
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氏　　名

生　年
月　日

① ②

健保
記入欄資格確認書

回収区分
被扶養者
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返不能

無
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⑤
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千円

⑥
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有
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⑤
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9.
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医療該当日

(７５歳到達)
令
和

②　75歳未満の扶養家族の方は保険を国民保険に切り替えていただく事になります。資格証明書を発行いたしますので
　　お住まいの市町村の国民保険の加入手続きにご使用ください。

健　康　保　険 

～　注意事項　～

この申請は、後期高齢者医療制度に該当となることによる被保険者喪失届です。詳細は、お住まいの市町村、後期
高齢者広域連合にお問い合わせください。

①　被保険者・被扶養者の資格確認書（発行者のみ）・高齢受給者証を添付してください。
　　※限度額認定証・特定疾病療養受給者証も交付されている方は、併せてご返却ください。
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