
 

 
 

任 意 継 続 組 合 員 資 格 喪 失 申 出 書 

 

任 意 継 続 組 合 員 等 記 号 番 号   公立富  

退 職 年 月 日   令和     年     月     日 

                                          

※ 

地方公務員等共済組合法第 144 条の 2第 5 項第    号の規定により、任意継続組合員で 

なくなることを希望するので申し出ます。 

 

理由（該当する理由の番号を○で囲んでください。） 

1．国民健康保険に加入するため (R     年      月     日より) …… 5 号  

2．家族の被扶養者になるため (R     年      月     日より) …… 5 号 ※ 

3．就職により他の健康保険の被保険者になったため …… 4 号  

 (R     年      月     日資格取得) 

4．その他 （                                                                 ） 

                                                                         

           公立学校共済組合富山支部長  殿 

 

                  令和    年    月    日 

 

 

                                                            (〒    －     ) 

申出者     住所   

氏名       

(自署)                

ＴＥＬ (    )－(    )－(      ) 
  

・  喪失理由 1･2 の場合は資格喪失申出書を共済組合が受理した後、「資格喪失証明書」を送付します。
（※送付時期は、資格喪失日以降となります。） 

・  資格確認書等は、資格喪失日後１週間以内に返却してください。 
・  喪失理由 3 に該当する場合は、就職先で交付される「資格確認書」の写し又はマイナポータルにお

ける「医療保険の資格情報」（当該資格確認情報の保存日時が資格喪失申出書の提出日以前１月以内の
ものに限る）をプリントアウトしたものと、交付済みの資格確認書等を添付してください。 
（資格確認のお知らせは返却不要） 

 
 



 

 
 

 

任 意 継 続 組 合 員 資 格 喪 失 申 出 書 

 

任 意 継 続 組 合 員 等 記 号 番 号   公立富  ○○○○○○  

退 職 年 月 日   令和    7 年   ３ 月  ３１ 日 

                                          

※ 

地方公務員等共済組合法第 144 条の 2第 5 項第    号の規定により、任意継続組合員で 

なくなることを希望するので申し出ます。 

 
 

理由（該当する理由の番号を○で囲んでください。） 

1．国民健康保険に加入するため (R 8 年  ４月 １ 日より) …… 5 号  

2．家族の被扶養者になるため (R     年      月     日より) …… 5 号 ※ 

3．就職により他の健康保険の被保険者になったため …… 4 号  

 (R     年      月     日資格取得) 

4．その他 （                                                                 ） 

                                                                         

           公立学校共済組合富山支部長  殿 

 

                  令和  8 年   ３月 １５ 日 

 

 

                                                           (〒 ○○○－ ○○○○ ) 

申出者     住所  ○○市○○町○○―○○ 

氏名     公立 太郎     

（自署）          

ＴＥＬ ( ○○○)－( ○○○ )－( ○○○○ ) 
  

・  喪失理由 1･2 の場合は資格喪失申出書を共済組合が受理した後、「資格喪失証明書」を送付します。
（※送付時期は、資格喪失日以降となります。） 

・  資格確認書等は、資格喪失日後１週間以内に返却してください。 
・  喪失理由 3 に該当する場合は、就職先で交付される「資格確認書」の写し又はマイナポータルにお

ける「医療保険の資格情報」（当該資格確認情報の保存日時が資格喪失申出書の提出日以前１月以内の
ものに限る）をプリントアウトしたものと、交付済みの資格確認書等を添付してください。 

     

記入例 

注） 1.または 2.による理由での喪失 

申出は当支部が受付けた日の 

属する月の翌月１日が喪失日と 

なります。 

＜任意継続２年目を辞めて 

国民健康保険に加入したい 

場合＞ 

※この日付が４月で、４月中

に当支部が受付けた場合は

国民健康保険の加入が翌月

５月１日となります。 

申出は当支部が受付け

た日の 

属する月の翌月１日が

喪失日と 

 


