
カシオ健康保険組合　御中 カシオ健証　　　

　・資格証明書

　・資格喪失証明書（国民健康保険加入用等）

　・資格喪失証明書（出産育児一時金用）

　・保険料払込証明書　(西暦）　　　　　年分

　・その他〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

上記の件について証明をお願いしたく申請させて頂きます。

令和6.1改

発行する証明書

（該当証明に○をしてください）

月

郵送
（注）

証明対象者 被保険者のみ　　　　　被扶養者を含む　　　　　証明対象者指定

電話番号 自宅・携帯

指定書類がある場合

〔宛先〕

〔宛先〕

被
保
険
者

氏　　名 男　・　女

証明書送付先

（該当する箇所に○をしてください）

性別

年

住　　所

（何の項目について証明書を発行するのか）

証明事項

《　提　出　先　》

証明対象者を指定する
場合は、氏名・続柄を
記入してください

（該当する箇所に○をしてください）

　・書類名：

続　柄　氏　　　　名

社内便

※　健　保　決　裁　欄

証 明 書 発 行 依 頼 書

被保険者証の記号 番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　問合せ・郵送先：〒１５１－８５４３
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　東京都渋谷区本町１－６－２
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　カシオ健康保険組合　適用宛

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：０３－５３３４－４２６３

（和暦）

注）証明書を社内便以外で送付希望の場合は、切手を貼った返信用封筒を同送してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（和暦）　　　　　　　　　年　　　月　　　日

日

　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日

《　使　用　目　的　》上記証明書の使用目的


