
標準報酬月額　　　　千円

①

②

③ 年 月 日

　　　令和　 年 月 日

⑤

【初回保険料について】　※保険料は、被保険者資格を喪失した日の属する月の分より納付いただきます。

・加入申請日が資格喪失月の翌月である場合は、資格喪失月と加入申請月の２ヶ月分を納付いただきます。

・初回保険料の納付期限は、納付書発行日より２週間となっております。

 　納付期限までにお支払いがない場合は、任意継続被保険者にはなれませんので、ご注意ください。

ア）別添「任意継続について」をご覧になりましたか？⇒　⇒　はい

イ）任意継続の制度について、内容を確認・理解しましたか？⇒　⇒　はい

 　

任意継続の制度を確認・理解したうえで、上記のとおり申出します。

令和 年 月 日

【住民票上の住所】

〒 123-4567

東京都〇〇市〇〇町〇－〇〇－〇
【居所　※住民票と同じ場合は✓を記入することで省略可→ ✓ 】

〒 －

【電　話】 〇〇〇－〇〇〇－〇〇〇〇

（日中に連絡がとれる連絡先　：　０９０ - 〇〇〇〇 - 〇〇〇〇 ）

【氏　名】　　立川　太郎

⑧ 資格確認書の発行 　　　　・ 必　要 　※発行理由番号記入→【　２　　】　　・  不　要

【資格確認書発行理由】
1.マイナンバーカードを紛失した　２．マイナンバーカードの更新手続中　3.マイナ保険証による受診には第三者（介助者など）のサ
ポートが必要　４．マイナンバーカードを作っていない　5.マイナンバーカードを持っているが、健康保険証利用登録を行っていない
6.マイナンバーカードの電子証明書の有効期限が切れている　7.マイナンバーカードを返納した

○○ ○○ ○○

⑥

保険料納付方法

※ご希望の納付方法を
〇で囲んでください

・ 前納（通年分）　　　　・ 前納（半期分）　　　　　・ 毎月納付

⑦
制度に関する確認

※確認のうえ、「はい」を
〇で囲んでください

④
資格喪失年月日
(退職日の翌日）

※在籍時の各証は、退職後使用できなくなりますので速やかに会社へご返却ください。

退職時の事業所名
（会社名） 株式会社 ○○○○

○○ ○

被保険者の氏名・性別 氏　　名 立川　太郎 性　　別 男　・　女

生　年　月　日 昭和・平成・令和 ○○ ○

健康保険任意継続被保険者資格取得申出書

健康保険被保険者の
記号及び番号

記　　号 1 番　　号 123456

決
　
　
裁

申　出　受　理 ‐

常務理事 事務長 担　当

受

付
年

日

月

会社に在籍していたときの会社名称
を記入

会社に在籍していたときの
記号番号を記入
わからないときは、未記入

保険料納付方法は、３種類の中から
ひとつを選び、必ず記入してください。
記入がないと確認がとれるまで手続
が停止されます。

健保からの連絡が必要な時に、日中連絡が
取れる連絡先を必ず記入してください。
会社を経由しない直接の取扱いになります
ので、住所を含めて変更があった場合は、
都度連絡をお願いします。

・発行要否について、どちらかを〇で囲んでください。

・マイナ保険証の利用ができない状況の方は「必要」に〇

をし、【資格確認書発行理由】より該当する番号を記入

・マイナ保険証を利用している方は「不要」に〇

H.U.グループ健康保険組合


