
～退職日の翌日から20日以内（健康保険法第37条）に、下記の太枠内にご記入の上、必要書類と併せて提出して下さい～

〒　　　　-　

〒　　　　-

歳

※

 １．月納(銀行振込)

 ２．月納（自動引落）…別途「預金口座振替依頼書」添付

 ３．月納（現金送金又は持参） (ﾌﾘｶﾞﾅ) 昭和・平成・令和
 ４．半年前納「加入月～9月分,10月～3月分」
 ５．１年前納「加入月～3月分」

年 月 日
(ﾌﾘｶﾞﾅ) 昭和・平成・令和

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

年 月 日
銀　行 労働金庫 (ﾌﾘｶﾞﾅ) 昭和・平成・令和

信用金庫 信用組合 農　　協 本店 支店 出張所

年 月 日
(フリガナ) (ﾌﾘｶﾞﾅ) 昭和・平成・令和

年 月 日

生年月日被扶養者氏名
同居
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③
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高額療養費等の給付金を支給することになった場合の受け取り口座
を事前にご指定頂きます。下記の必要事項欄にご記入下さい。
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種
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①
(※希望する納付方法に
   ○をつけて下さい）

同居
･

別居

 □

発行が必要

被保険者等記号・番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考
欄へ記載してください。(マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、
本人確認をするための添付書類が必要です。）
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続柄 性別

任意継続被保険者
等記号及び番号

ＴＥＬ： 　　　　(　　　 )
緊急

連絡先：
　 　(　　　　)

確認欄  □  この届は、申請者本人が作成したものである。（ □　に☑をお願いします。）

備　考

資格喪失の際
勤務していた事業所

居所
（※）

所在地 生年
月日

昭和・平成・令和　　　　　　年　　　　月　　　　日

※居所と住民票住所が異なる場合、ご記載下さい

健康保険法第３７条の規定による期限（資格喪失の日から２０日以内）を経過した後に申請書を提
出する場合には遅延した事由を備考欄に記入すること。

備　　　考（※）

年齢
(資格喪失日現在)

（フリガナ）

氏　名

資格喪失の年月日
（ ※退職日の翌日 ）

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

住所

住民票
住所

名　称

健康保険　任意継続被保険者　資格取得申請書 常
務
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事
務
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者

健康保険被保険者等
　記号及び番号

―

□希望する

在職時より引き続き扶養となる方の住民票住所、収入状況（所得証明書）はマイナンバーを利用した情報照会により省略が
可能です。※情報照会の結果、情報を取得できない場合、書類の提出を求めることがあります。

情
報
照
会

①
被扶養者
郵便番号

マイナンバーを利用した情報照会を希望する場合は☑を入れ、下記の郵便番号をご記入下さい。
[提出月が1-7月]前年1月1日時点、[提出月が8-12月]本年1月1日時点の住民票住所の郵便番号



申請書記入前にご確認ください ―詳しい内容は,当健康保険組合のホームページ（https://www.kenpo.gr.jp/unitika/index.html）をご覧ください―

１．任意継続被保険者となるための要件は次の通りです。〇 資格喪失日(退職日の翌日)の前日まで継続して2か月以上の被保険者期間があること。
　 〇 資格喪失日(退職日の翌日）より２０日以内に申請すること。

※75歳以上の方は後期高齢者医療制度に加入するため、任意継続被保険者とはなりません。

２．家族を扶養に入れる場合は、「扶養理由書」とその根拠となる書類を併せて提出してください。〇 扶養に入れられる方の年収が130万円(60歳以上の人または障害者は180万円）未満で、主として被保険者によって生計を維持されていることが必要です。

■留意事項
　 任意継続被保険者として加入できる期間は2年間です。

① 申請書が提出期間20日を経過して提出されたときは、保険者が「正当な理由」であると認めた場合以外は受理されません。
② 初回保険料納付期限は初回保険料納付書に記載されています。
③ 任意継続被保険者は次の場合において資格を喪失します。

③‐1 被保険者となってから2年を経過したときは、その日の翌日
③‐2 被保険者が死亡したときは、その日の翌日
③‐3 保険料を納付期限までに納付しないときは、その日の翌日
③‐4 再就職などにより他の被保険者となったときはその日(※資格喪失申出書を当健保組合までご提出いただきます）
③‐5 被保険者が資格喪失を希望したときは、その申出書を健保組合が受理した日の属する月の翌月1日

（※資格喪失申出書を当健康保険組合までご提出いただきます。１度提出したものを取り消すことはできません。）
※国民健康保険に加入する場合、家族の扶養にはいる場合は、任意継続の資格を喪失してからになります。
※資格喪失された場合で、資格確認書をお持ちの方は原則回収が必要になりますが、有効期限満了を迎える方は回収不要です。
保険料の納付方法については、毎月納付期限（基本毎月10日、休祝日の場合翌営業日）までに納める方法と一定期間まとめて納付する前納制度があります。

④ 保険料は全額自己負担することになります。(４０～６４歳の方、もしくは被扶養者に４０～６４歳の方がいる場合、介護保険料含む）
⑤ 保険料額は、退職時の標準報酬月額に保険料率を掛けて決定します。

■資格取得申請書記入方法 Ａ 退職時に在籍していた際の情報を記入ください。
・健康保険被保険者等の記号及び番号
・資格喪失年月日(退職日の翌日)
・資格喪失の際勤務していた事業所
・任意継続保険料納付法を選択してください。

Ｂ－1
・月納(自動引落)を選択された場合は、別紙「預金口座振替依頼書」も提出ください。

Ｂ－2
・高額療養費等給付金受取口座をご記入ください。

Ｃ 申請者の氏名・住所・生年月日、性別、連絡先等ご記入ください。
　

確認欄の「□」に「☑」を入れて、申請してください。
被扶養者がいる場合は、氏名、続柄、生年月日、性別、同居の有無をご記入ください。

Ｄ

情報照会の結果、情報を取得できない場合、書類の提出を求めることがあります。
情報照会で省略可能な書類以外は提出ください。

Ｅ資格確認書発行要否：資格確認書の発行が必要な場合(※)は「□発行が必要」に☑を入れてください。

　・マイナンバーカードを取得していない者、マイナンバーカードの返納者

　・マイナンバーカードの電子証明書の有効期限切れの者

　・マイナンバーカードを保有しているが健康保険証利用登録を行っていない者、利用登録解除を
　　申請した者、利用登録解除者

チェックを入れられた方は別紙「健康保険資格確認書（再）交付申請書【任意継続被保険者用】」の提出もお
願いします。※以下に該当する場合に限ります。

住所は住民票住所をご記入ください。（現在居住している住所が住民票に記載されている住所と異なる場合
は、下段に居住している住所もご記載ください。）

被扶養者がいる方で、扶養認定に必要な提出書類を一部マイナンバーによる情報照会で行う場合、被扶養者
郵便番号欄に郵便番号をご記入の上、「希望する」の欄に☑をお願いします。
（申請月が1～7月の方は前年1月1日時点の住民票住所、提出月が8-12月の方は本年1月1日の住民
  票住所の郵便番号）希望されない場合は、書類での提出をお願いします。
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