
　健康保険　　任意継続・被保険者資格取得申出書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ライオン健康保険組合

常務理事�
事務長�
書　記�
書　記�
�
�
�
�
�
�






受　付　印�
�
�
�






被　扶　養　者　届�
氏　　名�
性　別�
生　年　月　日�
続　柄�
被扶養者の現住所�
�
�
（ﾌﾘｶﾞﾅ）�
男・女�
昭・平


　　年　　　月　　　日�
�
�
�
�
（ﾌﾘｶﾞﾅ）�
男・女�
昭・平


　　年　　　月　　　日�
�
�
�
�
（ﾌﾘｶﾞﾅ）�
男・女�
昭・平


　　年　　　月　　　日�
�
�
�
�
（ﾌﾘｶﾞﾅ）�
男・女�
昭・平


　　年　　　月　　　日�
�
�
�






任意継続被保険者の記号・番号�
　　　　　－�
�
標準報酬月額�
初年度　　　　　 千円�
第２年度　　　　　　千円�
�
任継被保険者証交付�
令和　　　年　　　月　　　日�
�
任継終了（満了・滞納・死亡・他）�
令和　　　年　　　月　　　日�
�
任継被保険者証回収�
令和　　　年　　　月　　　日�
�
認定日�
令和　　　年　　　月　　　日�
削除日�
令和　　　年　　　月　　　日�
�






申請日�
　令和　　　年　　　月　　　日�
�






　資格喪失以前の被保険者証の記号・番号�
－　　�
資格喪失年月日


（任継取得日）�
　令和　　　年　　　月　　　日�
�
　申　請　者�
氏　名�
（ﾌﾘｶﾞﾅ)


　　


�
生年月日�
　昭・平　　　年　　　月　　　日�
�
�
　現住所�
　〒�
電　話�
　　　　（　　　　）�
�
　被保険者


　資格取得日�
　　　昭和・平成・令和　　　　年　　　月　　　日�
被保険者取得資格期間�
　　　年　　　ヵ月�
�
所属事業所�
名　称�
�
資格喪失の際の標準報酬月額�
　　　　　　　　千円�
�
�
現住所�
　〒�
電　話�
　　　　（　　　　）�
�
前納の希望（どちらかに○）　　　　　半年　　・　　一年�
�
　　備　考（提出期限を超えたとき、その理由を記入）�
�
申請者の振込先�
銀行名�
支店名�
口座名�
口座番号�
�
�
�
�
普・当�
�
�









