
健康保険 任意継続被保険者資格取得申請書 
(記 号) 

１０ 
(フリガナ) 
氏  名 日 検  健 大

ニッケン タケヒロ

 
資格喪失の際の健

康保険被保険者証

の記号及び番号  
(番 号) 
１２３４５６ 

生  年 
月  日 

 

㍼･㍻ ２３年 ７月  ５日生 
資 格 喪 失 年 月 日 
( ＊ 退 職 日 の 翌 日 ) 

平成２０年   ７月   ５日 
資 格 喪 失 の 際 の 
標 準 報 酬 月 額 ４１０千円 
※ 健 康 保 険 組 合 理 事 長 が 
 公 示 し た 標 準 報 酬 月 額 千円 

※規約を以って定める月額 千円 
標 準 報 酬 月 額 

※ 決 定 標 準 報 酬 月 額 千円 

名 称 日本貨物検数協会 ○○支部 資格喪失の際使用 
されていた事業所 

所 在 地 ○○県△△市◇◇××－×－×× 

資格喪失前の被保

険者であった期間 
自 ㍼･㍻ 42 年   ４月   １日 
至 平 成 20 年   ７月   ４日 

氏    名 生年月日 性別 続柄 住      所 

日検 康代 S26.10.26 女 妻 被保険者と同じ 

     

     

被

扶

養

者      

 
振 込 先 
(ゆうちょ銀行以外) 
 

振込銀行

〔 コード 〕

     三菱東京 UFJ 
銀行
信金     田町  本店

支店 
口座番号    普通   №１２３４５６７   

名 義
（ フ リ ガ ナ ）

      日検 健大
ニッケン タケヒロ

                                  
上記のとおり申請いたします。 

平成２０年   ７月   ５日 
〒×××－×××× 電話××－××××－×××× 

住  所 ○○県△△市◇◇××―×―××     
氏  名 日検 健大                      ㊞ 

 
(注) ※欄は記入する必要はありません。 

 振込先……保険給付金を受取るための口座です。 
 なお、保険料払込み用は後日送付の郵便局様式で手続き下さい。 

４１年  ４ヶ月 間 

申  請  者 

０００５ ０４３ 

記入例 

退職日の翌日以降 

受 付 日 付 印 

喪
失
月
が
月
変
や
算
定
に
該
当
す
る

場
合
は
新
月
額
を
記
入
す
る
こ
と
。 


