
 

 

 

任意継続被保険者資格取得申請書 

 
①申請時  誓約事項（下記の内容をご確認のうえ署名押印してください） 

任意継続の申請にあたり、以下内容を承諾したうえで申請します。 

 

 １．任意継続被保険者資格を喪失する事由（健保法第 38 条） 

（１）被保険者資格取得後の期間が、２年を経過したとき 

（2）被保険者が死亡したとき 

（3）保険料を納付期日までに納付しないとき 

（4）再就職によって他の健康保険の被保険者となったとき  

（5）被保険者でなくなることを希望したとき 

上記（1）～（5）以外の理由では脱退できません。 

２．万一、納付期日までに保険料を納入せずに資格喪失となっても異議申し立てを致しません。 

３．任意継続被保険者の資格を喪失した場合、保険証を速やかに返却致します。 

４．アコム健康保険組合から資格喪失後の受診に係る医療費等の返還請求があった場合 は、速やか

に返納致します。 

令和 ＸＸ年 １月 １日 

 

署名        阿込   太郎 ㊞ 

 

 
【注意事項】 

●太枠内①～⑪全てご記入ください。 

①の署名押印欄に署名・押印がない場合は受理致しません。 

⑪は給付金が発生した場合の健康保険組合からの振込口座です。保険料引落の口座ではありません。 

●健保到着が資格喪失後 20 日を過ぎた場合はこの申請書を受理できません。 

●この申請書を受理後に健保より保険料の納付書を郵送致します（1 週間程度）。 なお、納付書が届かな い場合

は健保までご連絡ください。 

 
＜健保使用欄＞ 

 

取 得 日 年    月   日 喪失予定日 年    月   日 月 額  
旧証回収 年    月   日 初回入金日 年    月   日 証 送 付 年    月   日 

備 考  

 

受  付  印 

常務理事 事 務 長  担 当 任意継続保険の記号・番号 

    
１００－ 

 

②  健康保険証の記号・番号 

（在職時の保険証） 

記 

号 

 番 

号 

 

③  資格喪失した年月日 

（退職日の翌日） 
令和 ＸＸ年 １月 １日 

 
④  被保険者氏名 

フリガナ   アコム   タロウ 

 

⑤ 生年月日 昭和 ・ 平成 ・令和  ＸＸ年 ５月 １日 ⑥ 性 別 男 ・ 女 

 
⑦  住 所 

（〒 123  - 4567  ） 

⑧  電話番号  

⑨  被扶養者の有無 被扶養者有 ・ 被扶養者無 

 
⑩  資格喪失の際の 

所属事業所 

名  称 
 

所在地 
 

 
⑪  給付金等 

の振込銀行 

（本人名義） 

銀 

行 

名 

 支 

店 

名 

 

普通 ・ 当座 口座番号 
 

 

ＸＸ ９９９９ 

阿込 太郎 

〇〇県〇〇市〇〇町 1-2-3 

011-123-4567 

アコム株式会社 

東京都港区東新橋 1 丁目 9-1 

被扶養者有の場合

「被扶養者異動届」

の提出も必要です 

 

希望する本人口座を指定してください 

阿 

込 


