
 記号  番号

※上記欄及び右欄には何も記入しないで下さい。

歳

1 2

上記のとおり申請します。

〒　           － ※書類は住民票住所への送付となります

続柄

昭・平・令　    年     月     日 任 意 継 続 資 格 取 得 日 ・ ・

有（        ）・無

資 格 喪 失 届 済 ・ 未 電話にて確認　　・　　証明書で確認

健康保険 任意継続被 保険者資 格 取 得申 請書

※

決

定

伺

※

令 和 年 月 日 証 返 8001
令 和 年 月 日 起 案 第 1 回 保 険 料 納 付 日

喪 失 時 報 酬 月 額 千円 被 扶 養 者 数

・ ・

資 格 取 得 日

喪 失 前
被 保 険
者 の

記
号

フリガナ 男
・
女

被保険者
氏名番

号 生年月日 昭和・平成       年       月       日生

電 話 番 号 （ ） 事務担当者名

個人番号

資格喪失
年 月 日

令和      年      月      日 資格確認書
発行要否

□発行が必要
※介護等によりマイナ保険証を利用することが難しい
事情にある方のみ、発行要否に☑をお願いいたします。（ 退 職 し た 日 の 翌 日 を 記 入 ）

こ
の
申
請
書
は
被
保
険
者
資
格
喪
失
の
日

（
退
職
の
翌
日

）
か
ら
2
0
日
以
内
に
当
組
合
事
務
所
に
提
出
し
な
け
れ
ば
無
効
に
な
り
ま
す

。

天
災
地
変
・
交
通
・
通
信
等
の
ス
ト
ラ
イ
キ
以
外
の
理
由
に
よ
る
申
請
の
遅
れ
は
無
効
で
す

。

被 扶 養 者 の 有 無
□有り（        名） 改めて再認定が必要ですので被扶養者異動届に必要な書類を

添付のうえ、再提出して下さい。□無し

保険料の
納付方法

※取得月以降の納付方法となります。希望する方法を○で囲んでください。

１．毎月払い

被保険者
が勤務を
していた
事業所の

名 称

所 在 地
〒        － 注意事項

代理提出者の署名

<注意事項>
・毎月払いの納付期限は当月の１０日となります。期日までに入金の確認ができない場合は資格喪
失となります。
・前納保険料の納付期限は任意継続の取得月の末日となります。喪失日および申請時期によって
はご希望に添えない場合もありますのでご了承ください。
・選択のない場合は、毎月払いとさせていただきます。

２．半期前納

３．年度分前納

令和     年     月     日

神奈川県医療従事者健康保険組合　宛
年　　　　　月　　　　　日

（本人・代理人）ご署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住民票住所

氏   名

電　 話

アドレス

誓約書
　私は、この度任意継続被保険者の資格取得をするにあたり、その制度の目的をよく理解した上で、以下
の事項を遵守することを誓約いたします。

１．保険料の納付期限を遵守します。納入遅延により資格喪失となっても、異議を申しません。

２．資格喪失時、資格確認書を保有している場合は直ちに返却いたします。

３．万一、資格喪失日以降に誤って受診をし、医療費を神奈川県医療従事者健康保険組合から請求
　　された場合は速やかに返還いたします。

※年１回、健康診断を受診してください。（４０歳以上の被保険者、被扶養者のみ）

※日中ご連絡がとれる番号を記入してください

極秘
審査

入力

一次

二次

発送



任意継続手続きチェックシート

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　神奈川県医療従事者健康保険組合　適用課

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　045-641-3400

必要な添付書類　※当組合ホームページにてご確認ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　送付先

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒231-0033

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　横浜市中区長者町3-8-11

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　リッシュアヴェニュー横濱関内5階

健康保険　被扶養者（異動）届

郵送する前に、もう一度ご確認ください。

≪申請に必要な書類≫

健康保険　任意継続被保険者資格取得申請書

住民票　１通（３か月以内発行のもの（コピー可））

※扶養家族がいる場合は、その扶養家族も記載されているもの

退職日のわかる書類（お持ちの方のみ）

≪必要に応じて提出する書類≫

◆扶養家族がいる方


