
③ ④

銀行 ﾌﾘｶﾞﾅ

金庫
信組

※ 保険料の引き落とし口座ではありません。

また、申請者本人の口座のご記入をお願い致します。

上記のとおり申請します。 令和 年 月 日 〒 ー
(ﾌﾘｶﾞﾅ)

【注意事項】 
１．申請期間は退職日の翌日から２０日以内（当組合必着）です。十分ご注意下さい。 都 道
２．退職日時点で被扶養者がいる場合は別途手続きが必要となります。 府 県

・引き続き被扶養者となる場合…被扶養者（認定・削除）届と添付資料*をご提出ください。
・被扶養者を削除される場合…被扶養者（認定・削除）届をご提出ください。
*添付資料は被扶養者認定の申請に準じてご提出ください。

３．初めて納付すべき保険料を納付期限までに納付しなかった場合は、任意継続被保険者と
ならなかったものとみなす取扱となります。 

４．裏面記載の「健康保険任意継続被保険者の加入について」をよく読んでいただき、内容を (ﾌﾘｶﾞﾅ)

ご理解いただいた上で申請して下さい。

■国民健康保険料（税）の軽減制度の開始について■ 
倒産・解雇・雇い止めなどにより離職された方については、国民健康保険料の軽減制度があります。 昭和
詳しくはお住まいの市区町村にお問い合わせ下さい。 平成

※申請書に記入した内容を訂正する場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい内容を記入のうえ、記入者の氏名を 令和
   記入してください。 押印している場合は、上記の方法による訂正または押印による訂正のどちらかをしてください。                                      

常務理事 事務長 担当者 担当者

健康保険任意継続被保険者資格取得申請書

①
在籍時の被保険者等

○○○ ・ ○○○ ②
資格喪失年月日

令和 ○
記号・番号 （退職日の翌日）

在籍時の事業所 大阪本社　・　東京本社 　資格喪失の際の健康保険組合名称 ＪＡＳＴ健康保険組合

年 ○ 月 ○ 日
※資格喪失日の属する月から

保険料が必要になります。

年度分毎に前納する
いずれかに○印をしてください

⑥
振込先口座※

（当組合から給付金等を

振込むための口座）

○○ ○○○○
本店・支店

店・出張所

・普通

・当座

口座

番号
○

⑤
保険料支払方法

各月毎に支払う ・ 半期分毎に前納する ・

⑦ 在籍時の資格取得年月日 令和 ○ 年 ○ 月

○ ○

○ 日 ⑧
退職日時点の

被扶養者有無
無 ・ 有

有の場合は、健康保険被扶養者（認定・削除）届と

添付資料を提出してください。　※【注意事項】2.参照

口座

名義

　　　ｹﾝﾎﾟ　　ﾀﾛｳ　

健保　太郎
○ ○ ○ ○

住民票

住所

530 0005

ｵｵｻｶﾌｵｵｻｶｼｷﾀｸﾅｶﾉｼﾏ○ー○ー○　〇〇ﾏﾝｼｮﾝ○ｺﾞｳｼﾂ

大阪 大阪市北区

中之島○ー○ー○　○○マンション○号室

※住民票に記載の通り、正しくご記入ください

⑨ マイナ保険証の利用可否
　　 マイナ保険証が利用できない

　　 （資格確認書発行希望）

○ ○ ○

○○○○

氏名

　　　　ｹﾝﾎﾟ ﾀﾛｳ

健保 太郎

電話番号 （ ０６ ） ○○○○ ー

日 性別 男 ・ 女生年月日 ○ 年 ○ 月 ○

マイナ保険証が利用できない場合とは以下の状態を指します。

・マイナンバーカードを紛失中

・マイナンバーカードの更新手続き中

・マイナンバーカードの電子証明書の有効期限が切れている

・マイナンバーカードを作っていない または 作っているが健康保険証利用登録を行っていない

・マイナンバーカードを返納した

・マイナ保険証による受診には第三者（介助者など）のサポートが必要

◆提出先・照会先　ＪＡＳＴ健康保険組合

　〒530-0005　大阪市北区中之島二丁目3番18号　中之島フェスティバルタワー28階

　TEL：06-4560-1008　E-mail：info@jastkenpo.or.jp ＪＡＳＴ健康保険組合(2024.12)


