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久留米市　健康福祉部　健康保険課
住所：久留米市城南町15番地3
電話：0942（30）9029　ＦＡＸ：0942（30）9751

この証明は、もとの勤め先またはその管轄の保険者（年金事務所内 協会けんぽや健康保険組合など）で受けてください。

    または

   上記のとおり証明します

資格喪失の理由
（該当番号に○印をつけてください）


