
　健康保険任意継続被保険者の資格取得に際し、下記事項を確実に履行いたします。
もし、履行しないときは、如何なる処分を受けても異議はありません。

記

１．保険料は、納期内に納入します。（当月分は当月の１０日までに納入）
２．健康保険のある事業所（会社）に働くようになった場合、または任意継続の脱退を希望する
　　場合は、任意継続被保険者資格喪失申出書を提出いたします。
３．組合会の決定事項は遵守いたします。
４．資格確認書を保有している場合は、資格がなくなったときから５日以内に返却します。
５．氏名・住所・金融機関に変更があった場合は、氏名・住所・銀行変更申請書を提出いたします。

　上記のとおり誓約の上、任意継続被保険者資格取得申請をいたします。

旭化成健康保険組合　殿
令和　 年 月 日

〒 住所

氏名 電話

健康保険組合からの給付金等の受取口座を記入してください。
必ず本人名義を
記入して下さい

　（受付印）

旭化成健康保険組合

口座
番号

同居　・　別居(氏名)

(氏名)

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 続柄

続柄

同居　・　別居

銀行口座 銀行 支店

被保険者番号
（従業員番号）

資格喪失年月日(退職日の翌日)

令和　　　年　　　月　　　日

別居の場合 〒 住所：

1

2

3

同居　・　別居

続柄

生
年
月
日

昭和
平成　　　　年　　　月
日
令和

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

(氏名)

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

別居の場合 〒 住所：

別居の場合 〒 住所：

任意継続被保険者資格取得申請書
(※退職後２０日以内に提出してください)

誓　約　書

被扶養者
（家族）

継続して扶養される場合
注1)引き続き扶養家族として申出る方を以下にご記入下さい。
注2)ご記入がない場合、扶養喪失となります。
新たに扶養家族として申出る場合
注1)申請書受領後、健康保険組合よりご連絡いたします。

被保険者
（本人）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(氏名) 生年月日
昭和
　　　　年　　月　　　日
平成

生
年
月
日

昭和
平成　　　　年　　　月
日
令和

継
続
・
新
規

継
続
・
新
規

継
続
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新
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年
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平成　　　　年　　　月
日
令和


