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  この口座は保険給付金が発生した場合に、当組合から振込む為の口座ですので、

　被保険者本人名義のものをご記入ください。（ 保険料の自動振替の申請では

　ありません。自動振替をご希望の方は、別途お申し込みが必要です。）
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健康保険 任意継続被保険者 資格取得申請書
（ 本書には、必ず「控」としてコピーを添付してください ）
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生 年 月 日

令和

資格喪失年月日

② 資格喪失した場合は、被保険者証の返納義務にもとづき7日以内に被保険者証を健康保険組合へ返却すること。
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【連絡先】  三井健康保険組合 適用課  ℡ 03－3243－1404
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　 　ご記入がない場合は、被扶養者認定されません。

銀　　行

2．申請書が当組合に到着後1週間以内に、必要書類を申請書の住所に発送いたします。

 　　この期間不在の方は、事前に当組合 適用課までご連絡ください。

昭
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(注意)

1．被扶養者の届出は、現在被扶養者認定されている（被保険者証が交付されている）方で、今回も被扶養者として申請する方のみご記入ください。
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① 保険料が納付期限までに納付されなかった場合は、事前連絡等なく自動的に資格喪失するこ
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･ 下記事項を了承のうえ任意継続被保険者資格の取得申請をします。
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資格喪失予定年月日
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