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注）　毎月払い：郵便貯金口座から毎月自動引き落とし

受け付 日 付 印

フリガナ

銀　行　名

　給付金の振込先（銀行口座）

平 平

月

任意継続資格取得日 常務理事 担当者課長代理課　長事務長標準報酬
月額(千円) 日年 年日月

任意継続資格喪失予定日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日　平成　26　年　10　月　20　日
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電 話

住 所

通 帳 記 号

保 険 給 付 金 払 込 先 口 座    

フリガナ

１
　
こ
の
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店番

29 年 10 月　8  日

支　店　名 口 座 番 号

名　称 　○○○○株式会社

㊞

サイタマ　サブロウ

自　宅

通 帳 番 号

資 格 喪 失 年 月 日

被保険者証の記号・番号 生年月日 歳

平成　26　年　10　月　16　　日

昭和

平成
9

18 7 6 5

通 帳 の 記 号 ・ 番 号

氏 名

　６ヵ月前納：４月分（又は任継加入月）～９月分までと１０月分（又は任継加入月）～３月分（年度末）までの年２回払い

フリガナ

通帳名義人

銀行

　給付金の振込先（郵便貯金口座） ※毎月払いを選択した方は郵便貯金口座を指定してください

３　６ヵ月前納（年２回） 

　１年前納：４月分（又は任継加入月）～３月分（年度末）までの年１回払い

4

支店

１　毎月払い

9

フリガナ

02 3 4埼　玉　三　郎 1

普・当

口 座 名 義

3

記入例

 　　２ １年前納（年１回）

フ リ ガ ナ

携　帯

サイタマ　サブロウ

○○○

　埼　玉　三　郎

0

申　請　者

　保険料の納付方法（○選択してください）

○○○ ○○○○

○○○

○○○○○○○○○○○

○○○○

神奈川県秦野市○○○4－3－2　

0 60

千円340

健康保険任意継続被保険者資格取得申請書

資 格 喪 失 の 際 の
標 準 報 酬 月 額

資格喪失の際使用

在職時の 
記号・番号 

給付先の口座を指定します。 
単月を選ばれた方はゆうちょ銀行をご指定ください 
前納を選ばれた場合は、ご指定の金融機関（ゆうちょ銀行含む）をご

 保険料の納付方法を選んで丸を
つけてください。 


