
【注意事項】

① 太枠内の項目をもれなく記入してください。被保険者が自ら署名する場合、被保険者氏名欄の押印は必要ありません。
② 申請書の受付期間は、退職日翌日から20日以内（当健保必着）となります。
③ ・受付期間内に、申請書に必要書類（当健保HP参照）を添えて郵送にて提出してください。

・申請書受理後、保険料の「納付書」を送付いたしますので、納付期限までにお振込みください。
④ 給付金は下記にお届けの口座に振込みます。

(フリガナ) 　　 ケンポ　　タロウ 年 月 日 住所： 〒 -

-
6 1 0 5 0 1 大阪府大阪市●●町　1-2-3

電話番号：（自宅）06-0000-0000 （携帯）090-0000-0000

メールアドレス： ●●●●●●＠ne.jp

銀行 本店
金庫 支店
(　　　　) (　　　) 

保険料納付方法　　いづれかに○をしてください 資格確認書発行要否

　　毎月納付　　　・　　　半期（4月～9月/10月～翌3月分）前納　　　・　　　全期（4月～翌3月分）前納 □ 要 ※マイナ保険証が利用できない場合に限る

フリガナ 同居 職業

被扶養者氏名 別居
年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

任継記号-番号 　999　- 標準報酬月額 （資格喪失時）　　　　　　　　　　　　千円 / （任継取得時）　　　　　　　　　　　　千円【健保記入欄】

健保受付印

生年月日

担当事務長常務理事

退職日の翌日（資格喪失日)

退職後の住所・連絡先

昭和

平成

令和　　●　年　　●　月　　●　日

勤めていた会社名（出向者だった方は出向元の会社名）

男

女

(月額) 円 年間 円女 別居

年間 円

男 昭
平
令

同居

女 別居

女 別居 (月額)

男 昭
平
令

同居

円

別居 (月額) 円 年間 0 円

男 昭
平
令

同居

(月額) 円 年間 円

●●●● ●●●● (普) 0054321 ケンポ　　タロウ

引き続き被扶養者として
届け出るご家族を記入し
てください。

高校生以上の被扶養者の
届け出には収入証明書類
等を必ず添付してくださ
い。
(詳細は当健保HPでご確
認ください）

性
別

生年月日 続柄
収入の種類

別居の場合　仕送り金額 年間収入（見込）額
ケンポ　ハナコ

男 昭
平
令

妻
同居 無職

健保　花子 ● ● ●女

給付金振込み口座情報　（保険料引き落とし口座ではありません）
金融機関名 本・支店名 口座番号 口座名義（カタカナ）

被保険者氏名 性別健康保険（在職時）の記号-番号

健康保険 任意継続被保険者資格取得申出書（ 兼 被扶養者届）

健保　太郎

500 1234

株式会社●●●●●

記入例

20 0000

引き続きご家族を扶養に入れる場合はご記入ください。

高校生以上の被扶養者の届け出には収入等添付書類を必ず添付してください。

※健保ホームページの申請用紙ダウンロードのページ「家族が増えたとき・減ったとき」の中に、

添付書類一覧表のPDFがありますのでご確認ください。

適-13_任意継続被保険者資格取得申出書(兼　被扶養者届)R6.12 フジシールグループ健康保険組合


