
※２　注意事項をご確認の上、回収が必要な書類を添付してください。

IHIグループ健康保険組合 2024.12
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被保険者等番号 被保険者氏名 生年月日（和暦） 性別
（IHI・関係会社への移籍退職の場合）

移籍先の会社名
資格喪失年月日（和暦）

（退職日または死亡日の翌日）

健康保険被保険者資格喪失届
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項目名 注意事項

「事業所記号」 納入告知書に記載されている事業所記号を右づめで記入すること。

「被保険者等番号」 被保険者別に付番された番号を記入すること。

「被保険者氏名」 戸籍上の氏名を「かい書」で記入すること。

「生年月日」 戸籍上の生年月日を和暦で正確に記入すること。

「性別」 戸籍上の性別の該当するものを選択すること。

「移籍先の会社名」 ＩＨＩまたはＩＨＩの関係会社へ移籍退職および嘱託再雇用になったときは、移籍先等の会社名を記入すること。

被保険者が退職した日の翌日または死亡した日の翌日の年月日を記入すること。

この届出は、資格喪失の日から５日以内に提出すること。

資格喪失理由の該当するものを選択すること。

「その他」は後期高齢者医療制度加入（75歳以上および65~74歳で一定の障害があると認定された人）の場合に選択すること。

「標準報酬月額」 被保険者がその資格を喪失する日現在の健康保険の標準報酬月額を記入すること。

なお、４桁に満たない場合は、前に０を記入して４桁にすること。

この届出に、下記添付資料のすべてを添付したときは「添付」を、

「被保険者証滅失届」または「資格確認書滅失届」を添付したときは「滅失」を、

下記添付資料いずれかの返納が遅れるときは「返遅延」を選択すること。

届出の添付書類について

【喪失日が令和７年１２月１日（令和７年１１月３０日退職）までの方】

・「被保険者証」

【喪失日が令和７年１２月２日（令和７年１２月１日退職）以降の方】

・（※１）「有効期限内の資格確認書（※２）」、「特定疾病療養受療証」、「限度額適用認定証」、「高齢受給者証」等

　（※１　交付されている場合に限る）

　（※２　資格確認書のみ、有効期限が切れた場合は自己破棄）

「資格喪失年月日」

「資格喪失原因」

「回収区分」

・（※１）「資格確認書」、「特定疾病療養受療証」、「限度額適用認定証」、「高齢受給者証」等


