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	診療所名: 
	年: [６]
	月: [12]
	日: [31]
	その他の住所: 
	その他郵便番号: 
	その他電話番号: 
	組合員郵便番号: 
	組合員電話番号: 
	組合員氏名: 
	組合員マイナンバー: 
	組合員住所: 
	証明書要不要: [必要]
	照明書送付先: [診療所住所]
	喪失理由: [その他（　　　　　　　　　）]
	喪失理由年: [６]
	喪失理由月: [12]
	喪失理由日: [31]
	資格喪失日: [31]
	資格喪失月: [12]
	資格喪失年: [６]
	事業主医療機関コード: 
	被保険者記号: [１４]
	被保険者番号: 
	喪失者組合員氏名: 
	喪失家族氏名: 
	喪失家族マイナンバー: 
	事業主氏名: 
	事業主被保険者記号: [１４]
	事業主被保険者番号: 
	代理人（社会保険労務士等）氏名: 
	1種組合員氏名: 
	代理人年: [６]
	代理人月: [12]
	代理人日: [31]
	喪失家族1氏名: 
	喪失家族1マイナンバー: 


