	常務理事
	事務長
	係

	
	
	


健康保険任意継続被保険者　資格取得申請書

	資格喪失年月日
	令和　 　年　　 　月　　 　日
	任　継
	記号
	９００

	資格喪失時の標準報酬額
	千円　
	
	番号
	

	退職前の
保険証
	記号
	     
	番号
	     
	事業所資格
取得年月日
	昭･平・令　　年　　月　　日

	被保険者
氏名
	     
	生年月日
	 FORMCHECKBOX 
昭 ･  FORMCHECKBOX 
平
     年     月     日

	マイナンバー
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	資格喪失時に勤務
していた会社名
	     
	被扶養者の
有無
	 FORMCHECKBOX 
有　・　 FORMCHECKBOX 
無

	給付金等の
振込先銀行
	　     銀行　　　　     支店（ FORMCHECKBOX 
普・ FORMCHECKBOX 
当）№　     

	
	口座名義人（ｶﾀｶﾅ）　     


	納付方法（下記の支払方法から選んで✓をしてください）

	 FORMCHECKBOX 
自分で毎月振込む
	 FORMCHECKBOX 
自動振替
（毎月納付のみ）
	 FORMCHECKBOX 
半年分前納
（４～９月）･（１０～３月）
	 FORMCHECKBOX 
１年度分前納
（４月～３月）

	確認欄
	 FORMCHECKBOX 

	この届け出は、①または②の要件を満たしたものである。
① 申請者本人（被保険者）が作成したものである。
② 記載内容については、誤りがないか申請者本人が確認している。


長瀬産業健康保険組合理事長　殿
令和     年     月     日

上記の通り申請します。

〔申　請　者〕

	居住所
	〒     -     
　     

	住民票住所

	〒     -     
　     
※居住所と異なる場合のみ記入

	℡
	（　     　）　　     　―　     

	E‐mail
アドレス
	     

	氏　名
	     　　
　（　 FORMCHECKBOX 
男　・　 FORMCHECKBOX 
女　）


· 注　意【よくお読みください】

1） 資格喪失後２０日を過ぎた届出は無効になりますので、早めに申請して下さい。

2） 申請には、資格喪失時の姓を必ず使用してください。

3） 太枠内にご記入ください。

4） 銀行口座は、ご本人の名義に限ります。住所・口座等の変更はすぐにご連絡下さい。

5） 被扶養者を有する場合は、申請書と同時に被扶養者届を添付して下さい

　長瀬産業健康保険組合　御中

健康保険被扶養者異動届 Ⓐ
【被扶養者認定を申請するとき】
	記号
	９００
	被保険者

氏名
	　     

	確認欄
	 FORMCHECKBOX 

	この届け出は、①または②の要件を満たしたものである。
① 申請者本人（被保険者）が作成したものである。
② 記載内容については、誤りがないか申請者本人が確認している。

	番号
	    
	
	
	
	
	

	被保険者
居住所
	〒     －     
     
	被保険者住民票
住所
	〒     －     
     


	申請者氏名
	生年月日
	性別
	続柄
	被保険者との同別居
	職業等
	
	健保記入欄・認定日

	ﾌﾘｶﾞﾅ
     
	 FORMCHECKBOX 
昭・ FORMCHECKBOX 
平・ FORMCHECKBOX 
令
  年　  月　  日
	 FORMCHECKBOX 
男

 FORMCHECKBOX 
女
	     
長男、長女、次男等
	 FORMCHECKBOX 
同居

 FORMCHECKBOX 
単身赴任で別居

 FORMCHECKBOX 
単身赴任以外の別居
	 FORMCHECKBOX 
新生児　 FORMCHECKBOX 
学生
 FORMCHECKBOX 
乳幼児　 FORMCHECKBOX 
主婦
 FORMCHECKBOX 
アルバイト・パート
 FORMCHECKBOX 
無職
	
	令和

　　年　　　月　　　日

	     
	
	
	
	
	
	
	

	ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	
	
	
	

	被扶養者の居住所
※被保険者と別居の場合記入
	〒     -     
　     

	住民票住所について
	被扶養者の住民票住所　
※被保険者と別居しており、居住所と異なる場合のみ記入
〒     -     
　     

	
	
	 FORMCHECKBOX 
居住所と同じ
 FORMCHECKBOX 
居住所と異なる
	

	申請者氏名
	生年月日
	性別
	続柄
	被保険者との同別居
	職業等
	
	健保記入欄・認定日

	ﾌﾘｶﾞﾅ
     
	 FORMCHECKBOX 
昭・ FORMCHECKBOX 
平・ FORMCHECKBOX 
令
  年　  月　  日
	 FORMCHECKBOX 
男

 FORMCHECKBOX 
女
	     
長男、長女、次男等
	 FORMCHECKBOX 
同居

 FORMCHECKBOX 
単身赴任で別居

 FORMCHECKBOX 
単身赴任以外の別居
	 FORMCHECKBOX 
新生児　 FORMCHECKBOX 
学生
 FORMCHECKBOX 
乳幼児　 FORMCHECKBOX 
主婦
 FORMCHECKBOX 
アルバイト・パート
 FORMCHECKBOX 
無職
	
	令和

　　年　　　月　　　日

	     
	
	
	
	
	
	
	

	ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	
	
	
	

	被扶養者の居住所
※被保険者と別居の場合記入
	〒     -     
　     

	住民票住所について
	被扶養者の住民票住所　
※被保険者と別居しており、居住所と異なる場合のみ記入
〒     -     
　     

	
	
	 FORMCHECKBOX 
居住所と同じ
 FORMCHECKBOX 
居住所と異なる
	


· 添付書類は不要です。

· 被扶養者から外れる方がいる場合は、別途被扶養者異動届Ⓑと添付書類をご提出ください。
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任継用














受付日付印








〖提出先〗


〒550-8668	大阪市西区新町1-1-17�長瀬産業健康保険組合　宛











