	【記　入　例】
	理 事 長
	常務理事
	事 務 長
	
	担　　当

	
	
	
	
	
	


健康保険任意継続被保険者資格取得申請書
	被保険者
記号番号
	新　　　－　未記入
	被保険者氏名
	オエノン　健太郎

	
	旧　　　－
	生年月日
	昭和・平成　○ 年 ○ 月 ○ 日

	資格喪失の
年月日
	令和　○ 年　○　月　○　日
	喪失時の
標準報酬月額
	　　　　　　　　千円

	資格喪失時事業所
	名　称
	退職時に在籍していた事業所名と支店名

	
	住　所
	事業所の住所

	資格喪失時の組合
	　オエノンホールディングス健康保険組合

	納　付　方　法
	　前納　（年間・半年）　　・　　毎月　　（納付方法をお選びください）

	給付金振込先
	銀行名
	○○銀行
	支店名
	　　　〇〇支店

	
	普通・当座
	口座番号
	○○○○○○○



上記の通り、申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　○　年　○　月　○　日
健康保険組合理事長　殿
	申請者　　郵便番号　○○○－○○○○　　　
　　　　　住　　所　東京都○○○
　　　　　電話番号　○○（○○○○）○○○○
　　　　　mail address　○○○○○＠○○○○○.○○
         　 氏　　名　　オエノン　健太郎　　　　　　　　　印


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
健保受付印
	健保記入欄　任意標準報酬月額　　　　　　千円
　　　　　　等級　　　　　　　　第　　　　級
　　　　　　日額　　　　　　　　　　　　　円











