健康保険任意継続被保険者資格取得申請書
	(1)被保険者証 記号・番号
	　　　－
	(2)資格喪失年月日（退職日）
	令和   年   月    日（令和　　年　　月　　日）

	(3)喪失時の標準報酬月額
	千円
	(4)生  年　月  日
	昭・平    年   月   日

	(5)喪失時の所属事業所名称
	（所属コード　　　　）

	(6)eq \o\ad(\d\fo"同上所在地        "(),同上所在地)
	

	(7)被扶養者申請調書（資格喪失時の既被扶養者は下記に記入。）

	
	被扶養者氏名
	続柄
	性別
	生 年 月 日
	職業 
	世帯
	住民票住所
	

	
	
	
	男・女
	昭・平・令　・　・
	
	同・別
	
	

	
	
	
	男・女
	昭・平・令　・　・
	
	同・別
	
	

	
	
	
	男・女
	昭・平・令　・　・
	
	同・別
	
	

	
	
	
	男・女
	昭・平・令　・　・
	
	同・別
	
	

	※新たに申請（異動）する場合は、「被扶養者異動届」により手続きが必要です。

	(8)保険料納付方法　(いずれかを選択☑)
　　□月納(毎月納付)　 □半期前納（９月まで） □１年前納（当年度末３月まで）

	(9)給付金払込先（被保険者名義に限る）
　銀行・労働金庫
信用金庫・農協

（ コード　　　           　　）

本店
支店
( コード     )

 預金種目
口座番号

普  通



	グンゼ健康保険組合理事長 殿
令和　　年　　月　　日
 　　上記のとおり申請します　　　　　　　
  　　　　〒         －
（ふりがな）
　　　　　　住民票住所 

         　 被保険者氏名 　
          　連絡先 ℡          －       －　


【健保確認欄】
	資格取得年月日
	昭・平・令　　年　　月　　日
	任意継続
被保険者番号
	70 -
	受 付 印

	資格喪失年月日
	令和　　　年　　月　　日　
	
	
	

	被保険者期間
	年　　　ヵ月
	常務理事
	担当者
	確認者
	

	喪失時標準報酬
	月額　　　　　　　千円
	
	
	
	

	生年月日（年齢）
	年　　月　　日(　　歳)
	
	
	
	

	健診案内配付
	必要　　　不要
	
	
	
	


【説明・注意事項】
・保険料納付方法　月納・・・毎月１０日までに納付
半期前納・・・半年分をまとめて納付
１年前納・・・1年分をまとめて納付
※半期前納、1年前納は割引があります。
※振込手数料は納付の都度発生し、被保険者負担です。
※次年度も同じ納付方法となります、変更される方は早い目にご連絡ください。
・給付金払込先　給付金が発生した場合に健保から振り込む銀行をご指定ください。

　　　　　　　　※保険料の口座引き落としの登録ではありません。
・住民票住所にお住まいでない方は居所をご記入ください。
	居所住所記入欄

	〒

	


　
 資格喪失後２０日以内に健康保険組合に必着のこと








