
ＳＫ健康保険組合使用欄 令和５年12月８日改定

選択欄は選択肢の該当数字に○をしてください。
　

- -

〒 3 3 3 - 3 3 3 3

〒 -

- - - -

１.なし無 ２．有 （令和 年 月 日）

５.昭和

７.平成

９.令和

〒 - ☎ - -

５.昭和

７.平成

９.令和

〒 - ☎ - -

【注意事項】
1. この届出は資格喪失後２０日以内に当組合へ到着するよう提出ください。

〔被保険者申請欄内の遅滞事由以外は受付不可〕
2. 被保険者期間が２カ月以上無い場合は、この申請をすることができません。
3. 現住所が住民票の住所と同じ場合、郵便番号と住所は記入不要です。
4. 太線内を記入（在籍時に引続き被扶養者となる場合は被扶養者欄も記入してください。）
5. 新たに被扶養者となられる方は「被扶養者届（増加用）」等、書類の提出が必要です。

　健康保険　任意継続
常務理事 事務長 課長 担当者

被保険者　資格取得申請書

日
標準報酬
月額決定

千円

被
保
険
者
　
申
請
欄

証 記号 1 1 1 証 番号 2

令和 年 月
健
保
欄

任意継続
被保険者
証記号

100
任意継続
被保険者
証番号

任意継続
資格取得

保険料
の納付
方法

　必ず納付方法を選択してください。

１．口座振替（毎月納付のみ）

被保険者証の記号・番号を記入しない場合、被保険者のマイナンバーを記入 『口座振替依頼書』も併せて提出ください。

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ ２．半年　前納

但し、本人確認が必要となりますので「マイナンバーカード(写し)」もしくは「マイナンバー通知書
（写し）と免許証等、公に発行された本人と確認できる証明書の写し」を添付してください。

2 2 2 2

３．１年　前納

090 9999

日
性
別

１．男
２．女漢字 氏名 健康　太郎

住民票の
住所 ☆☆県◇◇◇市○○町1231-2

ﾌﾘｶﾞﾅ ケンコウ　タロウ
生年
月日

５．昭和
７．平成 37 年 10 月 30

資格取得日
(保険証に記載)

５.昭和

16 年 4 月

8888
引越予定 ※電話番号・引越予定は必ず記入してください。

勤務していた
事業所の名称 ○○□□株式会社 退職時の

標報月額 560
千円

　※事業所担当者
資格喪失日・標報月額☑

現住所

初回の
書類の
送付先

固定電話 011 888 7777 携帯電話

12 月 10 日
７.平成

９.令和 遅延の場合 の理由 １．天変地異　２．通信スト　３．交通スト

1 日
この申請書を
提出した日

令和 5 年

1 日

確認欄

□にチェックを
入れてください。 この届出については、①又は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。

30 日
備考
・

連絡事項資格喪失日
(退職日の翌日)

令和 5 年 12 月

あなたの退職日 令和 5 年 11 月

任
意
継
続
資
格
取
得
時
に
引
続
き
扶
養
す
る
被
扶
養
者

ﾌﾘｶﾞﾅ ケンコウ　ハナコ

40 年漢字
氏名 健康　華子

性別
１．男
２．女

ﾌﾘｶﾞﾅ

被保険者
と別居の
場合のみ

2 月 11

左の別居住
所は住民票
住所です

か？

１．はい
２．いいえ

漢字
氏名 健康　要

性別
１．男
２．女

被保険者
と別居の
場合のみ

5 月 26 日

ケンコウ　カナメ

13 年

生年月日

生年月日

999 8888 7777 左の別居住
所は住民票
住所です

か？

１．はい
２．いいえ◎◎県△△△市□□町1-5　☆☆寮123号室

090 8888
健保

使用欄

日
続柄

※長男等
 具体的に

妻

続柄
※長男等
 具体的に

長男

健保

使用欄

住民票に記載の住所をご記入ください。

住民票の住所と異なる場合はご記入ください。

日中に連絡のつく電話番号をご記入ください。

☑ もれ注意


