
（表）

【改訂：2025.1】

健康保険任意継続被保険者資格取得申請書

下記のとおり、別途預金口座振替依頼書を添付して申請します。

①健康保険被保険者等
の記号および番号

記号
1 1 6 2

番号
1 2 3 4 5 6 7

フリガナ

②被保険者氏名

③資格取得年月日

☑ 昭和

□ 平成

⑦勤務していた事業所

⑧納付方法選択
※チェックがない場合は、

月払いになります

〒

〒

【保険料誓約書】

申請日

以下は記入しないでください。

　預金口座振替依頼書

【　記入例　】

ケンポ　タロウ

健保　太郎

111-2222

　××県○○市△町123-1

同上

資格喪失時の
標準報酬月額

※健保で記入
資格確認書
交付有無

千円

有 無

⑬備　考

私は、任意継続被保険者資格にかかる保険料について、その納付額を指定された納付期限までに遅延なく納めることを、ここに誓
約します。万一、保険料の納付が遅延し、指定された納付期限までに貴健康保険組合で確認できなかったときは、納付期限の翌日
から任意継続被保険者資格が喪失となることに合わせて、「資格確認書」（交付されている場合）を返却することに同意し、任意継続
被保険者資格取得を申請します。

（フ リ ガ ナ）

⑭申請者の氏名 ××××　年　××月　××日

⑮確認欄
 （確認の上、チェックを入れてください）

☑ ⑭申請者の氏名【保険料誓約書】を記入しました。

☑ 別途預金口座振替依頼書を添付しました。（登録印相違防止のため、事前にご確認ください。）

ケンポ　タロウ

健保　太郎

⑨申請者の現住所
※退職後に連絡がとれるもの

⑩申請者の住民票住所
※現住所と同じ場合は同上

被扶養者と住民票住所が違う場合は「住所お
よび住民票住所変更届」をご提出ください。
（当組合HPに掲載しております）

（フリガナ）
フリガナは＠の前部分を記入ください

⑫電話番号　 ※日中連絡がとれるもの

⑪メールアドレス
※退職後に連絡がとれるもの  abc9q_o-01i@xxx.xx.xx

エービーシーキュウキューアンダーバーオーハイフンゼロイチアイ

　0765-99-0000

日
⑥資格喪失時の

年齢
×× 歳

　　ＹＫＫ ＡＰ株式会社

□ 月払い ☑ ６ヵ月ごとの前納 □ 1年ごとの前納
※別途「預金口座振替依頼書」の

提出が必要です

⑤被保険者の生年月日 ×× 年 ×× 月 ××

××××　年　　××　月　××　日
④資格喪失年月日

（退職日の翌日）
××××　年　××　月　××　日

常務理事 事務長 担当者

健康保険組合使用欄

※裏面の注意事項を必ずお読みください。

※預金口座振替依頼書・自動払込用申込書も合わせて提出必要

<注意>
・現在の被扶養者は、扶養認定基準を変わらずに満たしている（収入要件等に変更無）場合は、資格が継続されます。

扶養から削除される場合は、別途、扶養削除の手続きを行ってください。

・健康保険法第37条の規定により資格喪失の日から20日以内に申請しなければなりません。

ただし、正当な理由があると認められるときは、この期限を経過した後でも受理することが

できますので、その場合は遅延した理由を備考欄に記入してください。

・申請後、転居等により住所、電話番号が変更になった場合は、必ずご連絡ください。

・ご記入いただいた個人情報は、任意継続の申請手続きにのみ利用させていただきます。

<提出先およびお問合せ先>
ＹＫＫ健康保険組合
〒938-8601 富山県黒部市吉田２００
TEL： （外線）0765-54-8650 （内線）772-3920
FAX： （外線）0765-57-0326 （内線）772-3929

受付印

健保組合使用欄

★青字の部分をご記入ください★

（フリガナ記入例）

数字の９ ： キュウ 英字のｑ ： キュー

数字の０ ： ゼロ 英字のo ： オー

数字の１ ： イチ 英字の i ： アイ

記号の_ ： アンダーバー 記号の－ ： ハイフン
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