
資　格　喪　失　の　理　由
１.　退　職 ２.　死亡退職 ３.　扶養基準収入超過

保険者名又は事業所名

八　女　市　長　　　様
電　話　番　号

保険者又は事業所の署名又は記名押印

この証明書は、もとの勤め先またはその所轄の保険者（年金事務所や健康保険組合など）で証明を受けてください。

（該当番号に○印をつけて下さい。）
４.　申　出 ５.　その他（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

上記のとおり証明します。
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記号 番号 基礎年金番号 －
八女市本町６４７番地

八女市役所提出用

被 保 険 者

資　格　喪　失　証　明　書
保険者番号

組 合 員
被 扶 養 者

  


