
被保険者が記載内容に誤りがないことを確認したので申請します

する しない

年 月 日 生（　　才） ⑨資格確認書発行 理由（ ）

〒　　　 　　　　　　－

電話:(自宅) （ ）            　　 電話：(携帯) （ ）

＠

(　　 才)

〒 - ⑨資格確認書発行 理由（ )

(　　 才)

〒 - ⑨資格確認書発行 理由（ )

(　　 才)

〒 - ⑨資格確認書発行 理由（ )

任意継続被保険者制度について内容を確認、理解した上で加入申請いたします。

加入後は法律で定められた理由以外で脱退（資格を喪失）をいたしません。

また、保険料の納入期日までに入金確認できない場合は資格喪失の手続きを取ることに同意し、

資格喪失後に健康保険を使用し発生した保険給付費等は全額返還いたします。

上記のとおり誓約します。

被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

〔注意事項〕
1．初回保険料の納付期限は資格喪失日から20日以内です。 ／  受 付 日 付 印  ＼
2． ※1:資格取得月(初月)の保険料は割引対象外です。

3． ※1:前納割引保険料を口座振替することはできません。

4． ※2:自動引落しは、３～４か月目の保険料からとなりますので、

　　 初回および２か月目の保険料は各自一括で振込納付願います。

5． ※2:自動引落口座と給付金振込先は「同一口座」としてください。

　　（公金受取口座を利用することもできます）

6．  退職後２０日以内に保険料が納付されないと加入資格が喪失します。
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