
昭和 年 月 日

平成

令和 千円  

提出日　令和 　　年　　月　　日

在職中の保険証の記号-番号 申　請　者　氏　名

（フリガナ）

　

　
生年月日 資格喪失日（退職日の翌日）
年 月 日 年 月 日

〒〇〇〇―〇〇〇 　

自宅℡〇〇〇〇（　〇〇　）〇〇〇〇 ・ 携帯℡〇〇〇（〇〇〇〇）〇〇〇〇

（会社名）自動車部品株式会社

（所在地）東京都港区高輪〇－〇－〇

※ 保険料の納付方法   (    選択してください。）

毎月払い １年前納（年１回） ６ヶ月前納（年２回）

  注）１年前納　　：４月（又は任継加入月）～３月（年度末）までの年１回払い

       ６ヶ月前納　：４月（又は任継加入月）～９月までと１０月（又は任継加入月）～３月（年度末）までの年２回払い

　有 の方は任意継続被保険者の資格取得日に有する被扶養者のみ記入して下さい。

　一般の扶養認定と同様の添付書類が必要になります。

フリガナ

氏　　名

年 月 日

男・女 同居・別居
万円

年 月 日

男・女 同居・別居
万円

年 月 日

男・女 同居・別居
万円

年 月 日

男・女 同居・別居
万円

年 月 日

男・女 同居・別居
万円

　※この申請書は会社を退職した日の翌日より 必ず ２０日以内に組合に必着しない場合は無効となります。

申請 及びお問い合わせ
〒108-0074

東京都港区高輪 1 - 16 - 15

日本自動車部品工業健康保険組合　　 業務課

電　話 ０３ － ３４４３ － ４２５６

R4.1月改

〇

　　太郎

タカナワ 　タロウ

東京都港区麻布〇－〇－〇

高輪 花子

タカナワ ハナコ

〇 〇

〇〇

〇 〇

高輪

〇 〇

受 付 日 付 印

担 当 者係　長課　長事 務 長常務理事

被
扶
養
者
申
請
欄

〇 〇

退職時の勤務先

現住所

昭和
平成

〇 〇〇

〇 〇 〇

被扶養者の有無 有　　・　　無

資格取得日

健康保険任意継続被保険者資格取得申請書

続柄

記　号 番　　号

令和

同居別居

※
健
保
記
入

資格喪失時の
標準報酬月額

性別

申
請
者
記
入
欄

昭 和
平 成
令 和

昭 和
平 成
令 和

〇〇

昭 和
平 成
令 和

生年月日 年収額

昭 和
平 成
令 和

昭 和
平 成
令 和

レ

レ


