
① ※ ※ ※

千円

② -

※住民票に記載されている住所と異なる場合は、⑤備考欄に住民票に記載されている住所を記入してください。

③

④

-

⑤

令和　 　 年　 　 月　  　日　　提出

申 請 者 の
住 所
（ 居 所 ）

申 請 者 の
氏 名

都　道
府　県

フリガナ

神奈川県建設業健康保険組合
資 格 喪 失 年 月 日

令和　   　年　  　 月　　   日

年　 　 月　　  日 令和　   　年　  　 月　　   日 令和　   　年　  　 月　　   日

健康保険被保険者証の記号番号

男
・
女

㊞

所在地

昭和
平成
令和

　電話番号　　　　　　-　　　　 　　-

　携帯番号　　　　　　-　　　　 　　-

郵便番号

健康保険任意継続被保険者資格取得申請書

資 格 取 得 年 月 日 資格喪失予定年月日 標 準 報 酬 月

性
 

別

フリガナ

999-

※　　　　  健康保険任意継続
 被保険者記号番号 生 年 月 日

◎

「
※

」
印
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い

◎
記
入
の
方
法
は
裏
面
に
書
い
て
あ
り
ま
す
か
ら
よ
く
読
ん
で
下
さ
い

最後に被保険
者 と し て 使 用
さ れ て い た
事 業 所

備   　　 考

名　　称

受付印


