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1. 再就職し他健康保険の被保険者資格を取得したため

※新しい保険証の資格取得日または再就職した日
　「新しく加入された健康保険証」のコピーと、スタンレー電気健保組合の「健康保険証」の
　本証を返却して下さい。

2. 被保険者から資格喪失の申出 ※申出書が受理された日の属する月の翌月1日が資格喪失日になります。

※資格喪失の申出が受理された後、「資格喪失証明書」を送付します。
　 資格喪失証明書が届き次第、「健康保険証」の本証を返却してください。
　 「健康保険証」の返却タイミングが異なりますのでご注意ください。

3. 死亡のため

※スタンレー電気健康保険組合の「健康保険証」の本証を返却してください。

4. 後期高齢者医療の被保険者資格を取得したため

※市区町村で発行された 「後期高齢者医療被保険者証」の写しを添付のうえ、スタンレー
　 電気健康保険組合の「健康保険証」の本証を返却してください。

【　代理申請の場合　】

〒　　　　　 -

電話番号 ( )
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