
※連絡先ＴＥＬ 必ずご記入ください

生年月日

健康保険 申出書任意継続被保険者資格取得

上記の通り申請します。 令和 年 月 日

常務理事 事務長 担当

受付日付印

三協・立山健康保険組合 （2021.4）

※任意継続資格取得申請書の提出期限は、退職日の翌日から２０日以内です。

被保険者証の記号・番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は
備考欄へ記載してください。※【注意】マイナンバーを記載した場合は
個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）
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退職日

□昭和
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株式会社

令和 年 月 日

ご自宅TEL － － 携帯 － －

1. 毎月払い 〔 ※毎月1日～10日の間に納入 〕

2. 前納払い 〔 ※3月納入と9月納入 〕

※初回の保険料納付書は、退職後に事業主から提出される資格喪失届の手続きを完了後
任意継続の被保険者証と一緒に送付いたします。
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