
受付 年   月   日 

決定 年   月   日 
 

健康保険任意継続被保険者資格取得申請書 

①健康保険
被保険者証
の記号及び
番号 

旧記号  
番
号 

 ②被保険者 
の氏名・性別 

 性
別 

男 ・ 女 

任継 ８８ 
番
号 

 
③生年月日        年  月  日 

④資格喪失の年月日  年 月 日
⑤資格喪失の際の 
標準報酬月額 

千円 

⑥資格喪失
の際使用さ
れていた会
社（事業
所） 

名称  

所在地 
 

⑦資格喪失の際の組合 
名称 東京計器健康保険組合 

 

⑧療養附加給付の振込口
座等 

金融機関名 
 銀行 

信用金庫 
信用組合 

 
支店 

口座番号  口座名義  

⑨備考 
 

⑩資格確認書発行要否  発行が必要な場合はチェック(✓)してください。□ 
併せて「資格確認書(再)交付申請書」の提出が必要です。ただし、以下に該当する場合に限ります。 
該当するものに○をしてください。 
１．ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞを取得していない、またはﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞを返納した  
２．ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞを保有しているが、健康保険証利用登録を行っていない、利用登録を解除した、または利用登

録解除を申請した  
３．ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞの電子証明書の有効期限切れ  

上記のとおり申請します。なお、この書面に記載する個人情報を健保組合が公表している利用目的のために
取得・利用・第三者提供することに同意いたします。  

年   月   日 
健康保険組合理事⾧ 殿  

 〒 
住所 

電話番号 

E メールアドレス 

氏名（申請者） 
㊞ 

所属名 

職場の電話番号 

記入上の注意 
①には退職する前の健康保険証の記号番号を記入すること。 
④には退職日の翌日を記載すること。 
⑥には退職する前に勤務していた会社名、住所を記入すること。（本社のことで工場・営業所名とは異なる） 
⑨には資格喪失の日（退職の翌日）から２０日を経過した後に申請書を提出する場合には、遅滞した事由を記入
すること。 

決     裁 

 常務理事  事務⾧  主任  扱者 

    


