
塩野義健康保険組合理事長殿  

 

健康保険任意継続被保険者資格取得申請書  
 

被 

保 

険 

者 

が 

記 

入 

す 

る 

欄 

 

氏 

名 

№ 

 

 

被保険 

 者  証 

記 号  
被保険 

者  の 

氏    名  
扶養 

配偶者 

有 

無 

番 号  生年月日 S・H    年   月   日 
退職時年齢 

(満  歳) 

資格喪失時に被扶 

養者となっていた 

者で資格喪失後も 

被扶養者となる者 

続柄 
ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ 

生 年 月 日 年齢 住   所 
氏    名 

  
S・H・R   年   月   日 歳 

 

 

  
S・H・R   年   月   日 歳 

 

 

  
S・H・R   年   月   日 歳 

 

 

  
S・H・R   年   月   日 歳 

 

 

保険給付金の 

支   払   先 

（ 銀行振込 ） 

ﾌ ﾘ ｶﾞﾅ  ﾌ ﾘ ｶﾞﾅ  
普通 ・ 当座 

銀 行  支 店  

口座№        

ﾌ  ﾘ  ｶﾞ  ﾅ  

口座名義人  

資格取得年月日 S・H・R    年    月    日 
資格喪失の際の 

標準報酬月額 
         ,000 円 

資格喪失年月日 

(退職日の翌日) 
令和   年    月    日 

上記のとおり任意継続被保険者の資格を申請いたします。 

被保険者 住 所 （〒  －   ）                         ＊１ 

電話番号        －     －                    

       氏 名                                   

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ                                  ＊２ 
  

＊１住所は都道府県から記入してください。 

＊２当健保組合からメールでご連絡をさせていただく場合があります。迷惑メール対策によるドメイン指定受信等の設

定をされている方は、【@shionogi.co.jp】からのメールが受信できるよう設定変更をお願いします。 

 

健 

 

保 

 

組 

 

合 

 

処 

 

理 

 

欄 

 

資 格 関 係 
S・H・R      年     月     日取得    

  

任 意 継 続 

資格取得日 
令和      年      月      日 

令和      年     月     日喪失    

任継資格の 

 標準報酬月額 
                円 

任 意 継 続 

 被保険者番号 
     ９１ － 

 任継資格の  
一般保険料             円        

 健保組合受付印 
被保険者台帳記入  

 保 険 料 
介護保険料             円   

  
被 保 険 者 証 作 成  

第１回目保険料 令和     年     月     日受領  

 

納 付 書 作 成  

任意継被保険者資格取得の申請受理伺 資格取得受理通知 
 

 

理 事 長 常務理事 主  任 係 備  考 

      

     

 


