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昭和

日)
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日)
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後期高齢者（75歳の誕生日 R 年 月  健保組合

削除日
令和

社会保険労務士の提出

代行者名記入欄

健保組合の財源は、 皆さんと事業主からいただいている保険料です。 予防事業

として健（検）診等を実施していますので、 積極的に参加し、医療費の節減に

協力してください。 なお、 一部の給付および家族健診やがん検診等の補助金

は、在籍中に限り、 事業主を通じて被保険者にお支払いします。
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資格確認書が必要な場合は、「資格確認書発行依頼理由書」を提出ください。
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