
　1.　資格喪失日より２０日以内に住民票を添えて申請してください。

　2.　１回目の保険料は、資格喪失日以降にお振込ください。（厳守してください。）

　3.　扶養家族のある場合は「被扶養者認定届」を添付してください。 

　4.　次の場合に該当するとき、任意継続被保険者の資格は喪失します。

　　　　① 保険料を納付期日（毎月１０日）までに納付しなかったとき

　　　　② 被保険者資格取得後２年を経過したとき

　　　　③ 被保険者が死亡したとき

　　　　④ 健康保険の被保険者となったとき（国保は対象外です。）

　　　　⑤ 船員保険の被保険者となったとき
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　※１回目の保険料は任意継続の資格取得月の保険料です。
　　 なお、給与で天引きされている保険料は、前月の保険料です。
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　★還付等がある場合に、当組合からお振込するための口座です。　銀行の口座を記入してください。
　　　（ゆうちょ銀行の場合、振込用の店名・口座番号を記入してください。）

口座番号 NO. 名義 （カタカナ）

保険料の納付方法

（郵便局での取扱い）

・ １年前納（３月分まで）　　・ 半期前納（前期９月分まで、後期３月分まで）　　・ 毎月自動引き落とし　　・ 毎月振込用紙にて

※ ２回目以降の保険料の納付方法を選択してください。　「毎月自動引き落とし」を希望される方は、郵便局での手続きが必要です。
マイナ保険証未登録の方は□にチェックし、
資格確認書交付申請書を提出して下さい。

□ 資格確認書
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決裁日付印 確認日付印 受付日付印
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