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（ﾌﾘｶﾞﾅ）

　　被保険者の自宅

送って欲しい場所の□に☑

発
送
先

　　事業所

上記のとおり証明書の発行を願います。

証
明
書
の
種
類

 東京都ニット健康保険組合【2024.12】

発行して欲しい証明書の□に☑

　　喪失・削除証明書

　　在籍証明書

・被保険者の資格喪失・被扶養者の資格削除を証明。

・被保険者・被扶養者について在籍している（していた）ことを証明。
・こちらで医療機関等に受診することはできません。

各証明書の説明

受付日付印
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