
記　入　例

近　薬　　　健
キンヤク　　　　 　 　ケン

キンヤク　　　　　　ゲンキ

近　薬　　元　気 99　99　99

国　保　薬　局

99　99　99
世帯主

子
無　職

9    9    9    9         9    9    9        9    9    9

神戸市

99　 　99　　 99

99　  99 　 99
資格喪失日は退会・退職日の翌日となります

記入された年月日

事業主の方がご記入ください
2種組合員（薬剤師・個人加入）の方のみ
組合員本人がご記入ください

大阪府　大阪市中央区〇丁目〇番〇号

薬　国　　　太　郎

住民票記載の住所

転出先の保険に〇を。わからない場合は、3番（その他）に〇を



近　薬　　　健

近　薬　　元　気

キンヤク　　　　 　　　 ケン

キンヤク　　　　　　　ゲンキ

7　　7      7        7      7      7       7      7        7        7      7       7

8       8        8       8       8       8       8       8       8       8       8       8

9    9    9    9              9    9    9              9    9    9

99　　99　　99

近　薬　　健

7　　7      7        7      7      7       7      7        7        7      7       7

記入された年月日

組合員本人がご記入ください

記　入　例


	2_資格喪失届
	3_資格喪失届(別紙）



