地方職員共済組合大阪府支部長　様
所属機関名 　　　　　　　　　　　　　　　　　
（退職した場合は、退職時の所属所を記入） 

組合員氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　 
【申請理由】（該当する番号に、○を付してください）
１．他の健康保険制度（共済組合）への加入手続または扶養認定手続のため（　異動　・　退職　）
２．被扶養者の取消手続きをしたのちに、資格喪失証明書が必要となったため
３．国民健康保険、国民年金の加入手続のため
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
上記理由により資格喪失証明書が必要ですので、下記のとおり証明願います。
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－

	資　格　喪　失　証　明　書

	組合名
	名　　   　　 称
	　地方職員共済組合大阪府支部　　　３２２７０１１８

	
	所　 　在　 　地
	　大阪市中央区大手前３丁目１番４３号

	組
合
員
	 住    所
	

	
	 氏    名
	
	性別
	男・女
	生年月日
	昭和・平成
　年　　月　　日

	
	 eq \o\ad(組合員証記号番号,　　　　　　　　　　　　)
	地・大阪
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	資
格
喪
失
者
	   氏           名
	性別
	    生   年   月   日 
	続 柄
	資格喪失年月日

	
	組合員本人が資格を喪失する場合は右□に☑してください。（□）
	本人
	令和   年   月   日

	
	被
扶
養
者
	
	
	　　年　　月　　日
	
	令和   年   月   日

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	令和   年   月   日

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	令和   年   月   日


	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	令和   年   月   日

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	令和   年   月   日


※ 組合員が退職（死亡退職を含む）の場合は、退職日の翌日が資格喪失日となります。
上記のとおり相違ないことを証明します。　　　　

令和　　 年  　月　 　日　　　　　　　地方職員共済組合大阪府支部長
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地方職員共済組合大阪府支部長　様

所属機関名 　　　元　○○○○課　　　　　　　
（退職した場合は、退職時の所属所を記入） 

組合員氏名　　　　共済　　太郎　　        　  
【申請理由】（該当する番号に、○を付してください）
１．他の健康保険制度（共済組合）への加入手続または扶養認定手続のため（　異動　・　退職　）
２．被扶養者の取消手続きをしたのちに、資格喪失証明書が必要となったため

３．国民健康保険、国民年金の加入手続のため
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

上記理由により資格喪失証明書が必要ですので、下記のとおり証明願います。
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－

	資　格　喪　失　証　明　書

	組合名
	名　　   　　 称
	　地方職員共済組合大阪府支部　　　３２２７０１１８

	
	所　 　在　 　地
	　大阪市中央区大手前３丁目１番４３号

	組
合
員
	 住    所
	○○市○○町○丁目１－２

	
	 氏    名
	共済　太郎
	性別
	男・女
	生年月日
	昭和・平成
○○年○○月○○日

	
	 eq \o\ad(組合員証記号番号,　　　　　　　　　　　　)
	地・大阪
	３
	0
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	資
格
喪
失
者
	   氏           名
	性別
	    生   年   月   日 
	続 柄
	資格喪失年月日

	
	組合員本人が資格を喪失する場合は右□に☑してください。（☑）
	本人
	令和○○年 ４月１日

	
	被
扶
養
者
	共済　花子
	女
	昭和△△年△月△△日
	妻
	令和○○年 ４月１日

	
	
	共済　一郎
	男
	平成□□年□月□□日
	長男
	令和○○年 ４月１日

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	令和   年   月   日

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	令和   年   月   日

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	令和   年   月   日


※ 組合員が退職（死亡退職を含む）の場合は、退職日の翌日が資格喪失日となります。
上記のとおり相違ないことを証明します。　　　　

令和　　 年  　月　 　日　　　　　　　地方職員共済組合大阪府支部長

地方職員共済組合大阪府支部長　様

所属機関名 　　　　○○○○課　　　　　　　　
（退職した場合は、退職時の所属所を記入） 

組合員氏名　　　　共済　　太郎　　        　  
【申請理由】（該当する番号に、○を付してください）
１．他の健康保険制度（共済組合）への加入手続または扶養認定手続のため（　異動　・　退職　）
２．被扶養者の取消手続きをしたのちに、資格喪失証明書が必要となったため

３．国民健康保険、国民年金の加入手続のため
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
上記理由により資格喪失証明書が必要ですので、下記のとおり証明願います。
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－

	資　格　喪　失　証　明　書

	組合名
	名　　   　　 称
	　地方職員共済組合大阪府支部　　　３２２７０１１８

	
	所　 　在　 　地
	　大阪市中央区大手前３丁目１番４３号

	組
合
員
	 住    所
	○○市○○町○丁目１－２

	
	 氏    名
	共済　太郎
	性別
	男・女
	生年月日
	昭和・平成
○○年○○月○○日

	
	 eq \o\ad(組合員証記号番号,　　　　　　　　　　　　)
	地・大阪
	３
	0
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	資
格
喪
失
者
	   氏           名
	性別
	    生   年   月   日 
	続 柄
	資格喪失年月日

	
	組合員本人が資格を喪失する場合は右□に☑してください。（□）
	本人
	令和   年   月   日

	
	被
扶
養
者
	共済　一郎
	男
	平成△△年△月△△日
	長男
	令和○○年 ○月○日

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	令和   年   月   日

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	令和   年   月   日

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	令和   年   月   日

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	令和   年   月   日


※ 組合員が退職（死亡退職を含む）の場合は、退職日の翌日が資格喪失日となります。
上記のとおり相違ないことを証明します。　　　　

令和　　 年  　月　 　日　　　　　　　地方職員共済組合大阪府支部長
記入例（本人分）


※他共済へ転出時を含む





退職、他共済への異動など組合員（職員）本人の資格が喪失した場合





該当の理由を○で囲んでください。


※1を選択した場合は、「異動」「退職」で該当する方を○で囲んでください。








地共済以外の健康保険や年金保険に加入するために、資格喪失証明が必要な場合があります。


主な事例は下記のとおりですので、証明が必要な方は申請してください。


１）地共済の健康保険以外の健康保険に加入する場合


　　例）家族の被扶養者となる、国民健康保険に加入、民間企業に勤務　等


２）任意継続組合員に加入する方で、国民年金に加入される場合





(注)記入箇所に二重線を引いたり、訂正印を押すなどにより修正しないようにお願いいたします。


　　記入箇所に誤りがある場合、書き直しをお願いいたします。








組合員（職員）のお住まいの住所を記入してください。








該当するものを○で囲んでください。





被扶養者は全員記入してください。





退職のときは退職日の翌日、


異動のときは発令日です。





就職、扶養変更などにより被扶養者の資格が喪失した場合





記入例（家族分）


※認定取消をした家族の証明





該当の理由を○で囲んでください。





地共済以外の健康保険や年金保険に加入するために、資格喪失証明が必要な場合があります。


主な事例は下記のとおりですので、証明が必要な方は申請してください。


１）地共済の健康保険以外の健康保険に加入する場合


　　例）家族の被扶養者となる、国民健康保険に加入、民間企業に勤務　等


２）任意継続組合員に加入する方で、国民年金に加入される場合





(注)記入箇所に二重線を引いたり、訂正印を押すなどにより修正しないようにお願いいたします。


　　記入箇所に誤りがある場合、書き直しをお願いいたします。








組合員（職員）のお住まいの住所を記入してください。








該当するものを○で囲んでください。





※記入不要





同じ日に資格喪失した被扶養者はすべて記入。資格が継続する被扶養者は記入しません。








