
－

上記のとおり申請いたします。　　令和　　　年　　　月　　　日

※ ◇ 申請書は資格喪失日より必ず２０日以内（必着）に申請してください。
◇ 申請書に保険料を添えて現金書留か当組合窓口へ提出してください。
◇ 被扶養者がいる方は被扶養者異動届が必要です。
◇ 太枠内をご記入ください。

服 装 健 康 保 険 組 合

受付日付印

平 成

昭　和
平　成
令　和

資格喪失年月日
（退職日の翌日）

健康保険任意継続被保険者資格取得申請書

標 準 報 酬 月 額

千円

〒

令和　 　　年　　 　月　　 　日資格取得年月日

電 話 番 号

男　・　女

年　　　月　　　日

申 請 者 の

（ ふ り が な ）

生 年 月 日

昭 和

年　　　月　　　日　

資 格 取 得 年 月 日

住 所

資 格 喪 失 時 の

事 業 所 所 在 地

事 業 所 名 称

記 号 ・ 番 号 －

被扶養者
の有無

有　・　無

年　　　月　　　日　

氏 名

　　　　　（　　　　　　）

千円任意継続被保険者の記号番号 9990 令和

担当者常務理事 事務長 課長代理総務課長 業務課長

標 準 報 酬 月 額

令 和

性別



1.　任意継続被保険者となるには、資格喪失の前日まで継続して2ヶ月以上被保険者であったことが必要です。

　　手続きは、申請書に保険料を添えて、資格喪失日（退職日の翌日）から20日以内に申請してください。（郵送の場合は現金書留にて保険料と

一緒に20日以内に必着で申請してください。）

保険料の金額は申請の前に必ず当組合に確認してください。

※期限を過ぎてからの申請受付はできませんのでご注意ください。

2.　保険料は、資格喪失の際の標準報酬月額か、当組合の前年度9月の平均標準報酬月額のいずれかで計算します。

なお、今まで事業所に勤務していたときは、事業所が半額保険料を負担していましたが、任意継続被保険者の場合は、全額自己負担となります。

任意継続申請手続きの前には、国民健康保険の保険料をご確認することをおすすめします。（金額については、お住まいの市区町村国民健康保

険担当へお問い合わせください。）

※ 倒産・解雇などで職を失った失業者に対する国民健康保険料（税）軽減措置が実施されております。

　　詳細はお住まいの市区町村国民健康保険担当へお問い合わせください。
　　

3.　毎月払いの保険料の納付日は、毎月1日から10日（10日が休日の場合は翌日）となっています。なお、保険料はご希望により 6か月分、1年分を前納する

ことができ、割引が適用されます。詳しい内容につきましては当組合へお問い合わせください。

納付期限までに納付されない場合は、その翌日に資格喪失します。

4.　資格喪失について

任意継続被保険者が次の事項に該当したときは、資格喪失となります。

1 任意継続被保険者となってから2年を経過した場合。

2 任意継続被保険者が死亡した場合。

3 保険料の納付期日（毎月10日）までに保険料が納入されなかった場合。

4 組合健保や協会けんぽ または船員保険などの被保険者となった場合。

5 健康保険任意継続被保険者資格喪失申出書の提出があった場合。

6 後期高齢者医療制度の被保険者となったとき。 〒113-0021
東京都文京区本駒込6-2-19
服装健康保険組合　業務課
℡　03（3946）8561

任意継続被保険者の申請について


