
※記入例を確認の上、ご記入ください。
※手書きの場合は、消えないボールペンでご記入ください。

添付書類①：削除する被扶養者が、有効期限の切れていない資格確認書をお持ちの場合は資格確認書を添付してください。
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（氏）

- -

□ 　資格喪失証明書の発行を希望します（人事部経由の社内便）
〒
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添付書類②：雇用保険受給開始による扶養削除の場合は、受給開始日が印字された受給証の写しを添付してください。

添付書類③：就職して扶養を削除する場合は、新たに取得した資格情報のお知らせ又は資格確認書の写しを添付してください。
　　　　　　　　（就職先より資格情報のお知らせ又は資格確認書が届いていない場合は、お手元に届きしだい提出してください。）
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⇒喪失証明書の送付先
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因幡電機産業健康保険組合
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改訂


