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社会保険労務士の
提出代行者名記載欄

(注） この申出書は、退職日の翌日から２０日以内に健保組合まで提出ください。
提出に際しては、別紙記入の手引き及び任意継続被保険者制度の説明書をお読みください。
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健康保険　任意継続被保険者　資格取得　申出書

常務理事 事務長 係 台帳照合
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現在、扶養認定されている（保険証が交付されている）方で、任意継続でも被扶養者として申請する
方のみ「有」を選択し、下欄に対象者をご記入ください。被扶養者「有」の場合、別途健康保険被扶
養者（異動）届の提出が必要となります。添付書類として、被扶養者との生計維持関係を立証する
書類として「健康保険被扶養者現況書」を添付して提出してください。
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希望する納付方法に☑をご記入ください。
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