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健康保険任意継続被保険者資格取得申請書 
 

資格喪失時の健康保険 

被保険者証の記号および番号 

記 号   氏  名  

番 号   生年月日 昭・平     年   月   日生 

資格喪失年月日 令和      年    月    日 

標準報酬月額 

（健康保険組合が記入します） 

 

 

資格喪失時の標準報酬月額   千円 

※健康保険組合理事長が 

公示した標準報酬月額 
  千円 

※決定標準報酬月額   千円 

資格喪失時の使用 

されていた事業所 

事 業 所 名           (株)  

所 在 地 
〒 

 

資格喪失前の被保険者 

であった期間 

自    年   月   日 

至    年   月   日 
年    ヶ月間 

被 

扶 

養 

者 

氏   名 生 年 月 日 性別 続柄 住    所 

 
昭・平・令 

  年  月  日 
  

〒 

 

 
昭・平・令 

  年  月  日 
  

〒       

 
昭・平・令 

  年  月  日 
  

〒       

令和    年    月    日  上記の通り申請いたします。   

住所 〒   －                                                             

電話       （      ）              

申請者 氏名                       
 

確認欄 この届出については、①または②の要件を満たしたものである。 

①申請者本人（被保険者）が作成したものである。              

②記載内容については誤りがないか申請者本人（被保険者）が確認している。 

ご確認のうえ、左に✔

を付けてください □ 

被保険者の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。 

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要となります。 備考  

 「任意継続の手続について」をよく読んで申請して下さい。  提出順序 本人⇒健保 
 
※「本帳票の内容は、業務上の連絡、給与等の支払、社会保険関係、福利厚生の提供、社員名簿・各種台帳の作成、法律上の諸手続き、その他

雇用管理上必要な諸手続きに利用します。但し、関係会社等あるいは取引先等へ業務上必要な範囲で本帳票記載の内容の開示をすることが
あります。」 

上記の個人情報の利用目的並びに取扱について同意のうえ記入いたします。 
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 記入例   健康保険任意継続被保険者資格取得申請書 
 

資格喪失の際の健康保険 

被保険者証の記号及び番号 

① ○○ 氏名 ②      文化 太郎 

① ○○○ 生年月日 ②  ○昭・平 １９年 １０月 １日生 

資格喪失年月日 ③  平成  ２１年  １月   １日 

標準報酬月額 

（健康保険組合で記入します） 

資 格 喪 失 時 の 

標 準 報 酬 月 額 
千円 

※健康保険組合理事長が 

公示した標準報酬月額 
千円 

※決定標準報酬月額 千円 

資格喪失時の使用 

されていた事業所 

事 業 所 名 ④ ○○○株式会社  

所 在 地 
④ 〒○○○‐○○○○ 

東京都文京区〇丁目〇番〇号 

資格喪失前の被保険者 

であった期間 

⑤  自 平成 ２年 １月 １日 

１９年 ０ヶ月 

至 平成２０年１２月３１日 

被 

扶 

養 

者 

氏   名 生 年 月 日 性 別 続 柄 住    所 

⑥ 

 

   〒     

 

    〒     

    〒     

    〒     

    〒     

⑦  令和    年    月    日  上記の通り申請いたします。   

住所 〒   －                                                             

電話       （      ）              

申請者 氏名                       

確認欄 この届出については、①または②の要件を満たしたものである。 

①申請者本人（被保険者）が作成したものである。 

②記載内容については誤りがないか申請者本人（被保険者）が確認している。 

ご確認のうえ、左に✔を

付けてください ⑧ □ 

被保険者の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。 

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要となります。 

備

考 
 

「任意継続の手続について」をよく読んで申請して下さい。 提出順序 本人 ⇒ 健保 



(記入解説) 

 

① 「健康保険被保険者証」の上の方に記載されている記号・番号をご記入ください。 

② 被保険者の氏名・生年月日をご記入ください。 

③ 資格喪失年月日をご記入ください・・・（例）退職日 20年 10月１日→喪失日 20年 10月 2日 

※退職日の翌日が喪失日となります 

④ 事業所名と事業所の住所をご記入ください。 

⑤ 資格喪失前の被保険者であった期間をご記入ください・・・入社日と退職日がそれにあたります。 

⑥ 被扶養者がいる場合は、その者の氏名・生年月日・性別・被保険者との続柄・住所をご記入くださ

い。 

⑦ 申請者(被保険者)の氏名・住所・電話番号と、申請日をご記入ください。 

⑧ 右に記載された「①または②の要件を満たしたもの」であることを確認のうえ、☑してください。 

 
※申請方法は、現行通り被保険者証の記号番号でお願い致します。 

個人番号の記載は不要です。 

 

 

 

「退職後の保険加入の流れ」 

 

 

 

                                          

  

 

 

【注意】 

退職後、事業主（法人）に 

なられるかたは、加入不可 

退職 

定年退職 

国民健康保険 

事業所にて入社時に加入手続きがおこ

なわれます。 

文化シヤッター 

健康保険組合 

他の事業所へ就職 

 

健保組合へ退職後20日以内に

届くように 

・ 健康保険任意継続申請書と 

・ 住民票（世帯全員、続柄記

載あり） 

・ 被扶養者の収入証明書等と 

併せて送付ください。 

『東京都文京区西片１－１７－３』 

所轄の役所の国民健康保険課へ申請

します。 


