
　健康保険　任意継続被保険者資格取得申請書
※下記太枠欄にご記入ください。
	申請者の氏名
	フリガナ
	性 別

	
	
	男 ・ 女

	申請者の住所
	〒

	
	

	
	

	
	　　　　　　　　℡　　　　　　－　　　　　－　　　　　　　

	生年月日
	５.昭和　　７.平成　　（○で囲む）
	年 齢
	

	
	年　　　　月　　　　日
	
	歳


	任意継続被保険者

記号・番号
	１００　－　

	標準報酬月額
	千円

	資格取得年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	資格喪失年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	最終事業所
	記号・番号
	　－　

	
	事業所名
	

	
	喪失時標準報酬月額
	千円


	入力年月日
	年　　月　　日
	
	受付印

	入力者印
	
	
	

	照合者印
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