
健康保険・厚生年金保険 資格喪失証明書

【注意】太枠内のみ記入 して ください。
被扶養者欄に該 当がない場合には,斜線 をひいて ください。
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上記の職 員について ,健康保険・厚生年全保険の資格 を喪失 したことを証明する。
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