
処    理    伺 

令和    年    月    日 

常務理事 事務局長 課 長 課長補佐 担当者 

     

 

健康保険 任意継続被保険者 資格取得申請書 
※この申請の届出は、被保険者資格喪失年月日（退職日の翌日）を含め２０日以内に必着。 

20日以内に到着しなかった場合は無効です。 

 

以下の内容を読み必ずご自身で理解の上、申請してください。 

◆申請手続後、組合より下記の内容をご自宅に郵送いたします。 

①「資格情報のお知らせ」及び「資格確認書」 

   ※資格確認書は、以下に該当する場合に限り発行いたします。 

・マイナンバーカードを取得していない者、マイナンバーカードの返納者 

・マイナンバーカードを保有しているが健康保険証利用登録を行っていない者 

・マイナ保険証利用登録解除を申請した者、利用登録解除者 

・マイナンバーカードの電子証明書の有効期限切れの者 

・マイナンバーカード更新手続き中の者、マイナンバーカード紛失者 

②初回保険料納付書 

 ※納付期限までに保険料を納付してください。初回保険料の納付がない場合、資格取得の取消となります。 

２回目以降の保険料については、別途ご案内いたします。なお、納付期限までに保険料の納付がない場合、

健康保険法第３８条により納付期限の翌日で、「保険料未納」の資格喪失となりますのでご注意ください。 

 

○組合記入欄                                                       受付日付印 
 

 

被保険者 記号・番号 

１２34－56 申請日 令和  ○  年  ○○  月  ○○  日 

フ リ ガ ナ ケンポ      ジロウ 
性 別 男 ・ 女 

被 保 険 者 氏 名   健保   次郎                 
生 年 月 日 昭 ・ 平   ○○年     ○○月     ○○日 

住民票住所 

連 絡 先 

〒111－2222 

東京都豊島区北池袋○－○○－○○  ○○ハイツ 101 号室 

ＴＥＬ ０90 （ ３３３３ ） ３３３３  ※日中連絡が可能な番号を記入してください 

住民票住所と異なる場合

は、右欄に居住地もご記

入ください。 

〒   － 

勤務していた 

事業所の 

名 称 医療法人社団 ○○会 ○○歯科クリニック 

所在地 東京都豊島区池袋○－○○－○○ ○○ビル○階 

資格喪失年月日 

（退職日の翌日） 令 和  ○  年  ○○ 月  ○○ 日 

被保険者資格により確認  資 格 取 得 決 定 事 項 

取得年月日   任意継続被保険者記号番号 9000- 

喪失年月日   任意継続被保険者資格取得年月日   

標準報酬月額 千円 任意継続被保険者資格喪失予定年月日   

 
任意継続被保険者標準報酬月額 千円 

東 京 都 歯 科 健 康 保 険 組 合 


