
　提出期限：退職日の翌日から20日以内 健保必着

年 月 日

年 月 日 （ ) 歳 男 ・ 女

〒 －
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普
通

◆在職時に扶養していた方を任意継続保険でも引き続き扶養する場合は、ご記入ください。

女 円

女 円

女 円

備
考

【送付先】三井物産健康保険組合　　 〒100-6821　東京都千代田区大手町1-3-1　JAビル21階

三井物産社内便：アドレスコード　ＫＥＮＰＯ

(R7.11)
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円
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報酬月額

千円
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同居 有

※
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任継記号・番号 任継資格取得日 令和　　年　　　月　　　日

介護保険料 有　・　無 保険料納付方法 月払い 半期前納 通期前納

保険料月額 円 保険料納入額

千円

被
扶
養
者
3

昭
・

平
・

令

年 月 日
男 無 必要

別居 不要

被
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同居

有 無 必要男 同居

別居 不要
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昭
・

平
・

令

年 月
必要

別居 不要

有 無
日

男

フリガナ
生年月日 性別 続柄

同居
職業

収入有無 資格確認書
発行氏名 別居 月平均額

資格確認書発行要否
必要

マイナンバーカードを持っていない方、持っているが健康保険証利用登録をしていない方等
※当組合にて、マイナ保険証利用可能な状況が確認できる方には、資格確認書は交付されません

不要
マイナ保険証で受診可能な方（任意継続資格取得手続き完了後、通知を送付しますので、受領後にマイ
ナポータルにて健康保険証情報をご確認ください）

口座
番号

口座名義人
（カタカナで記入）

2ヶ月目以降の
保険料納入方法
（希望に✓）

毎月振込
(納付期日：当月1日～10日)

9月分までの半年分前納
(納付期日：資格取得月中)

年度末までの通期前納
(納付期日：資格取得月中)

※10月以降に資格取得し、前納を希望される場合は、通期前納にチェックをお願い致します。

※当組合では口座引き落とし・現金は取り扱っておりません。指定口座への振込をお願いいたします。

健保からの払渡銀行
（還付金振込先）

銀　　行
信用金庫

本店
支店

店番

住所

電話番号 日中連絡の取れる番号をご記入ください

生年月日 昭和 平成 性別

退職日 令和
退職時の
事業所名

退職後の
メールアドレス

判別しにくい文字にはフリガナをつけてください
（oオー、0ゼロ、1イチ、lエル、-ハイフン、_アン
ダーバー等）
入力の場合はハイパーリンクを解除してください

カナ補記

同意欄
内容確認し☑してください

初回納付期限までに保険料の納付がない場合は、任意継続資格取得が取り消しになることに同意致します。
その後も、納入期日までに納付がない場合は、納付期日の翌日にて資格喪失となることに同意致します。
また無資格期間にかかった医療費は返金致します。

健康保険 任意継続被保険者資格取得申請書
常務理事 事務長 課長 係

三井物産健康保険組合 理事長 殿

資格喪失前の
被保険者等
記号・番号

記号 番号

被保険者氏名

フリガナ


