
常務理事 事務長 担当者

ＢＩＰＲＯＧＹ健康保険組合 御中

証 明 書 発 行 願

保険証記号 保険証番号

氏名

*所属

連絡先（*内線） 

*社員の方はご記入ください

該当欄に☑をし、必要事項をご記入ください。

□

被保険者の資格（ □取得  ／  □喪失）

資格喪失（予定）者の方はご記入ください

資格喪失（予定）日： 

□ 被扶養者（氏名： ）の資格（ □取得 ／ □喪失）の証明

□ 医療費明細（ □確定申告のため ／ □その他： ） 

□ 支給金・控除金決定通知書（ □診療年月： 　 分／ □継続的に必要） 

□ 出産育児一時金不支給証明

使 用 目 的

用 紙 ・ 種 別 □添付書類 □特になし

作 成 希 望 日 時 迄

備 考

証明書は PDF ファイルでの提供となりますので、送付先メールアドレスをご記入ください。
資格喪失証明書希望の場合は、個人のメールアドレスを記入ください。 

メ ー ル ア ド レ ス

※郵送(紙)をご希望の場合は、その理由と送付先住所をご記入ください。

(なお、お手元に届くまでに少しお時間がかかる場合がございます)

郵 送 希 望 理 由

送 付 先 住 所
〒

提出日

（ここで知り得た個人情報は、当組合のプライバシーポリシーに従い、健康保険業務以外には使用いたしません。）

本申請書提出先
メールアドレス：kenpo-qa-box@biprogy.com

　　住 所：135-8560　東京都江東区豊洲１－１－１
メールコード　：A05S

※被保険者の資格取得/喪失を
選択した場合は、被扶養者の
情報も含めて証明書を発行し
ます（被扶養者がある場合）

※資格喪失証明書は資格喪失日.
以降の作成となります。

佐藤 康文
取り消し線
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