
様式第 44 号 

国民健康保険被保険者 資格・包括資格 喪失届 

※提出書類は別紙をご覧ください。 

第１種組合員（医師）記入欄 
※医師とその家族が資格喪失する場合にご記入ください。 

資 格 喪 失 年 月 日 
（県医師会退会・退職・社保加入・死亡日などの翌日） 

被保険者証記号番号 記号 ０５  番号 ９９９９００１ 令和 ４年 ４月 １日 

 氏名・／個人番号（マイナンバー）／続柄  氏名／個人番号（マイナンバー）／続柄 資 格 喪 失 の 理 由 

１ 

ﾌﾘｶﾞﾅ ｺｸﾎ  ﾀﾛｳ 第 1 種組合員との続柄 

３ 

ﾌﾘｶﾞﾅ  ｺｸﾎ  ﾏﾅﾌﾞ 第 1 種組合員との続柄 1 社保加入（本人・扶養） 

社保加入日  年  月  日 

2 生活保護開始 

3 死亡 4 後期高齢者加入 

⑤その他 

☆その他の理由の該当日 

４年 ３月３１日 

☑県医師会退会 

☑閉院 □退職 

□地区外転出 

□世帯分離 

□その他 

（       ） 

国保 太郎 本人 国保 学 子 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １ １ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １ ３ 

２ 

ﾌﾘｶﾞﾅ ｺｸﾎ  ﾊﾅｺ 第 1 種組合員との続柄 

４ 

ﾌﾘｶﾞﾅ 第 1 種組合員との続柄 

国保 花子 妻 

  

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １ ２
            

第２種組合員（従業員）記入欄 
 ※従業員とその家族が資格喪失する場合にご記入ください。 

資格喪失年月日 
（退職・社保加入・死亡日などの翌日） 

被保険者証記号番号 記号 ０５ 番号  ９９９９００２ 令和 ４年 ４月 １日 

 氏名・／個人番号（マイナンバー）／続柄  氏名・／個人番号（マイナンバー）／続柄 資格喪失の理由 

１ 

ﾌﾘｶﾞﾅ  ﾎｹﾝ  ｱｲｺ 第 2 種組合員との続柄 

３ 

ﾌﾘｶﾞﾅ 第 2 種組合員との続柄 1 社保加入（本人・扶養） 

社保加入日  年  月  日 

2 生活保護開始 

3 死亡 4 後期高齢者加入 

⑤その他 

☆その他の理由の該当日 

４年 ３月３１日 

☑退職 

□ﾊﾟｰﾄ（常勤 3/4 未満） 

□地区外転出 

□世帯分離 

□その他 

（       ） 

保険 愛子 本人 
  

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １ ４             

２ 

ﾌﾘｶﾞﾅ  ﾎｹﾝ  ﾏｺﾄ 第 2 種組合員との続柄 

４ 

ﾌﾘｶﾞﾅ 第 2 種組合員との続柄 

保険 真 子 
  

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １ ５             

資格喪失証明書⇒ ☑必要※必要な方は☑し、以下にご記入ください。 □不要※不要な方（社保加入済みの方など）は☑してください。 組合使用欄 

送

付

先 

※〇をつけてください。 
下記 3・4 に〇の方は、右記の【送付
先の住所】にもご記入ください。 

1 事業所  
②喪失者の被保険者証住所 
3 喪失者の転出先住所 
4 その他 
（          ） 

【送付先の住所】 

〒   － 

 

 

 
TEL（       ）（       ）（       ） 

証明日 
 
 
送付日 

保険証回収不能届 
下記の者は保険証が回収不能となりましたので届けます。資格喪失後の診療については、貴組合に負担をかけないこと

を誓約いたします。  回収不能者氏名：               理由：                
     年  月  日                     ※自署であれば押印不要 
  第１種組合員（事業主）氏名                     ㊞ 

栃木県医師国民健康保険組合理事長 殿 

上記のとおり届けます。 

  令和 ４年 ４月 １日 
 事業所 
  所在地 〒320－0065 
      宇都宮市駒生町 3000－1 
 
  名 称 国保クリニック 
                              

  第１種組合員（事業主） 
  氏 名     院長  国 保  太 郎        
                              
  ＴＥＬ（ ０２８  ）（ ６２２  ）（ ４３７８ ） 

ＦＡＸ（ ０２８  ）（ ６２５  ）（ ９７０３ ） 

栃木県医師国民健康保険組合理事長 殿 

社会保険労務士等の提出代理人記入欄 
社会保険労務士・税理士・会計士・その他 

（               ） 
上記資格の登録番号 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ 
提出代理人 
住所 宇都宮市駒生町 4000-1 

 
氏名○○社会保険労務士事務所    
 
連絡先（ 028 ）（ 622 ）（ 4378 ） 

委任状 

私は上記の者を代理人と定め、個人番号を提供する

ことを委任します。 

第１種組合員（事業主） 
 

氏名  国 保 太 郎     

組合使用欄 被保険者証回収年月日  

個人番号（マイナンバー）は、

必ず本人確認を行ったうえ

で、記入する方全員を記入し、

「個人情報保護シール」など

を貼りご提出ください。 

 

 

社保加入の方は 

「1 社保加入」に〇印 

「本人・扶養」のいずれかに〇印 

「社保加入日」の日付け 

をご記入ください。 

「資格喪失証明書」を本組合から発行します。

医師国保資格喪失者が次に加入する医療保険

先へ提出する書類です。 

必要な方は、必要に☑と送付先に○をつけ、

必要事項をご記入ください。不要な方（就職

等による社会保険加入済みの方など）は、不

要に☑をつけてください。 

第１種組合員（事業主医師本人）以外の方

（労務士などの代理人）が手続きされる場

合に記入してください。 

記入例 

退職の方は退職日の翌日 

社保加入の方は社保加入日の翌日 

パート（3/4 未満）になる方はパートになる初日 

をご記入ください。 

「その他」に該当する方は「5 その他」に〇印 

「☆その他の理由の該当日」 

退職の方は退職日と☑ 

パート（常勤 3/4 未満）になる方は 

パートになる初日と☑ 

をご記入ください。 


