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石油製品販売健康保険組合

標準

備考（退職日の翌日を 報酬

記載して下さい。） 月額 千円

住 所

資 格 喪 失 日

令 和 年 月 日

日 種 別
1. 男

氏 名 月 日 平 成 2. 女

非 ― 選 ― ※ 左 記 太 枠 欄 は 記 載 し な い で く だ さ い 。

フ リ ガ ナ 生 年 昭 和
年 月

標準

備考（退職日の翌日を 報酬

記載して下さい。） 月額 千円

住 所

資 格 喪 失 日

令 和 年 月 日

日 種 別
1. 男

氏 名 月 日 平 成 2. 女

非 ― 選 ― ※ 左 記 太 枠 欄 は 記 載 し な い で く だ さ い 。

フ リ ガ ナ 生 年 昭 和
年 月

標準

備考（退職日の翌日を 報酬

記載して下さい。） 月額 千円

住 所

資 格 喪 失 日

令 和 年 月 日

種 別
1. 男

氏 名 月 日 平 成 2. 女

フ リ ガ ナ 生 年 昭 和
年 月 日

社 会 保 険 労 務 士 の 提 出 代 行 者 印

電話番号

非 ― 選 ― ※ 左 記 太 枠 欄 は 記 載 し な い で く だ さ い 。

事 業 所
所 在 地

事 業 所
名 称

事 業 主
氏 名

健康保険 被保険者 二 以 上 事 業 所 勤 務 喪 失 届

令 和 年 月 日 提 出

受 付 日 付 印

主 任 係常務理事 事 務 長 部 長 課 長 課長補佐 係 長


