
  

 

 

                                 健 康 保 険 任 意 継 続 被 保 険 者 資 格 取 得 申 請 書 

決定年月日   年  月  日 

常 務 理 事 事  務  長  係 

   

保険料納付方法 毎月納付 半期分一括納付（９月分まで） 全期分一括納付（年度末３月分まで） ←希望する納付方法を○で囲んでください。 

 

          加入要件を確認しましたので下記の通り任意継続被保険者資格取得を申請します。                           令和  年  月  日 提 出 

    

被 保 険 者 の  

（在職中の） 

 記  号   性 

 

別 

男・ 女 氏    名 

ﾌﾘｶﾞﾅ     生   年   月   日 

                                      

    

昭 和 

       年     月     日 

平 成  番  号   

事業所（会社）名称   
資   格   取   得   日 

（マイナ保険者（健康保険証・資格確

認書を含む）に記載されている） 

昭 和 

平 成       年     月     日 

令 和 

 

連  絡  先 
（健康保険組合か

ら連絡がとれなく

なることがないよ

う必ずご記入くだ

さい） 

〒    - 

  

  

自宅TEL  （   ）      FAX     （      ）  

携帯TEL    （      ）          

E-mail 【                       】 

その他連絡事項（                    ） 

資   格   喪    失   日 

(退職日の翌日) 

令 和 

       年     月     日 

 

 

在職中(申請前) 

被扶養者数 

 

 

 

       名 

 

任意継続申請後 

被扶養者数 
（有る場合は被扶

養者異動届・扶養

に関する添付書類

が必要です） 

 

 

 

 名 

 

   。   銀    行    名      銀  行  支  店  名 支店番号        口  座  番    号  口  座  名  義  人（被保険者に限る）  

 

                       銀行 

 

                 支店           

          ◎銀行口座は、高額療養費等給付金の支給や保険料を還付する際に必要ですので、必ずご記入ください。なお、口座からの保険料引き落としは対応していません。  

 ※以下は健康保険組合が記入しますので記入しないでください。 

※ 任  意  継  続 

 

被 保 険 者 の 

記 

 

号 

 

99 
 

番 

 

号 

 

※任意継続保険料 

一般保険料      円 

介護保険料      円 

合計保険料額     円 

年 月分迄 

一 括 納 入 

一般保険料         円 

介護保険料         円 

合計保険料額        円 

 

※ 退職時月額 

 

千円 

 

※ 上限月額 

 

千円 

 

※ 決定月額 

 

千円 

 

※ 適用年月日 

 

         年     月     日 
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                                                                          Ｒ07.1改定 

一.
 

太
枠
内
は
必
ず
す
べ
て
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

二.
 

資
格
喪
失
日
か
ら
二
〇
日
以
内
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

健
康
保
険
組
合
使
用
欄 


