
大阪瓦斯健康保険組合　理事長　殿

下記の事由に該当するため、届出します。  申請日 年　　　　月　　　　日

資格喪失時、資格確認書が返却できないとき

（フリガナ）

1

2

3

4

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

上記のとおり資格確認書を回収することができません。 年　　　　月　　　　日 

 事業所所在地

 事業所名称

 事業主氏名

 電話番号

※当帳票の内容については、健康保険業務以外の目的には使用しません。 2025.12
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