
   ※

決

裁

欄 

常務理事 事務長 業務課長 担当者 

      

 

健康保険任意継続被保険者資格取得申請書 

① 
被 保 険 者 証 
記 号 番 号 

記号 番号 ② 
被保険者氏名 

    

③ 
被 保 険 者 の 
住 所 及 び 
電 話 番 号 

〒   － TEL   （   ） 

FAX   （   ） 

④ 
生 年 月 日 

昭和 
      年   月   日 
平成 

⑤

性

別 

男

・

女 

⑥ 
被扶養者（異動） 
届 添 付 の 有 無 

有

・

無 

⑦ 
資 格 喪 失 
年 月 日 

令和    年   月   日 
⑧ 
資 格 喪 失 時 の 
標 準 報 酬 月 額 

千円 

⑨ 
被 保 険 者 が 
勤務していた 
事業所の名称 

 

⑩ 
資 格 喪 失 時 
の 健 康 保 険 
組 合 の 名 称 

千葉県食品製造健康保険組合 

⑪ 備 考 

 

 

上記のとおり申請します。 

なお、初回保険料は、⑫（振込・現金書留・持参）で納入します。 

  令和   年   月   日 
 

                被保険者氏名                 

千葉県食品製造健康保険組合 

                  ※ 受 付 印 

⒈ 

被
扶
養
者
も
引
き
続
き
認
定
を
受
け
た
い
と
き
は

被
扶
養
者

異
動

届

事
業
主
欄
の
押
印
①
②
欄
の
記
号
番
号
の
記
入
は
不
要

と
そ
れ
に
伴
う

添
付
書
類

被
扶
養
者
申
立
書

を
一
緒
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い

 

⒉ 

申
請
書
の
提
出
が

⑦
資
格
喪
失
日

退
職
日
等
の
翌
日

よ
り

二
十
日
を
経
過
し
た
後
に
な

た
場
合
は

遅
く
な

た
理
由
を
⑪
備
考
欄
に
詳
し
く

記
入
し
て
く
だ
さ
い

た
だ
し

天
変
地
異

交
通
・
通
信
の
ス
ト
等
以
外
の
場
合
は
認
め
ら
れ
ま
せ
ん

 

⒊ 

初
回
保
険
料
は

⑫

 

内
の
方
法
い
ず
れ
か
で
納
入
し

該
当
す
る
方
法
を
○
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い

 

⒋ 

初
回
保
険
料
を
振
込
さ
れ
る
場
合
は

事
務
担
当
者
か

若
し
く
は
健
康
保
険
組
合
へ
お
問
い
合
わ
せ
く
だ
さ
い

 

【注意事項】 


