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次のいずれかを○で囲んでください。※　４．退職等　　　　退職したときまたは雇用形態が変わり適用除外となったとき　　５．死亡　　　　　死亡したとき　　７．７５歳到達　　７５歳に到達し健康保険の被保険者資格を喪失するとき　　　　　　　　　　　（７５歳以上は、後期高齢者医療の被保険者となります。）　　９．障害認定　　　一定の障害に該当し広域連合の認定を受け、後期高齢者医療　　　　　　　　　　　の被保険者となるため、健康保険の被保険者資格を喪失する　　　　　　　　　　　とき　１１．社会保障協定　社会保障協定により、相手国法令の適用を受け、被保険者資　　　　　　　　　　　格を喪失するとき　　　　　　　
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