
ルネサス健保使用欄
事務長 主　任 担　当

ルネサス健康保険組合　御中

健康保険　任意継続被保険者資格取得申請書

　※申請書は退職後20日以内に健保組合に届くよう提出して下さい。

被保険者情報 ※枝番（-00）記入は不要です。

被保険者の記号・番号

年 月 日 才 年 月 日

〒 TEL ：

申請内容

□ 1.　自動引落 □ 2.　振込

□ 1.　月払 　 □ 2.　半年前納     □ 3.　１年前納

給付金振込先
　下記、金融機関（ゆうちょ銀行含む）を選択して、被保険者名義の口座内容を記入して下さい。

□ 銀行、農・漁協 □ 本　店

□ 信用金庫 □ 支　店

□ □ 出張所

□ 総合・普通 □ 当座

在職時の扶養家族を引き続き被扶養者とする場合は、以下にその氏名等を記入してください。

新規に扶養家族を被扶養者とする場合は、別途｢被扶養者申請書」を提出してください。

□ 男 年 月 日

□ 女

〒 □ マイナ保険証が一時的に利用出来ないため（申請中等）

□ マイナ保険証を利用しないため（カード未取得等）

□ 要配慮者（マイナ保険証での受診が困難な方等）

□ 男 年 月 日

□ 女

〒 □ マイナ保険証が一時的に利用出来ないため（申請中等）

□ マイナ保険証を利用しないため（カード未取得等）

□ 要配慮者（マイナ保険証での受診が困難な方等）

□ 男 年 月 日

□ 女

〒 □ マイナ保険証が一時的に利用出来ないため（申請中等）

□ マイナ保険証を利用しないため（カード未取得等）

□ 要配慮者（マイナ保険証での受診が困難な方等）

＜書類の送付先＞ 　　受 付 日 付 印

〒187-8588　 東京都小平市上水本町5-20-1　ルネサス健康保険組合　業務係

自 年 月 日 　

至 年 月 日

年 月 日

千円 千円

　・自動引落を希望される方は「自動振替サービス確認書」もご提出ください。
　・「資格確認書」はマイナ保険証が利用可能な方(要配慮者を除く)には交付
　できません。

□ あり
（右記理由を

選択）

健
保
確
認
欄

 任継加入前 ｲﾝﾌﾟｯﾄ 発行

 被保険者期間

 任継取得年月日 令和

 喪失時標報  任継の標報

□昭和
□平成
□令和

住民票住所（被保険者と同じ場合は、同上で可） 資格確認書交付希望

住民票住所（被保険者と同じ場合は、同上で可） 資格確認書交付希望

□ あり
（右記理由を

選択）

被
扶
養
者
3

被扶養者氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ） 性別 続柄 生年月日

□昭和
□平成
□令和

住民票住所（被保険者と同じ場合は、同上で可） 資格確認書交付希望

□ あり
（右記理由を

選択）

被
扶
養
者
2

被扶養者氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ） 性別 続柄 生年月日

□昭和
□平成
□令和

信用組合・労働金庫

種別 口座番号

被扶養者氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ） 性別 続柄 生年月日

金融
機関

被
扶
養
者
1

銀行コード 支店コード

保険料
納付方法

保険料
納付単位

資格確認書
交付希望

□ あり
（右記理由
を選択）

 □ マイナ保険証が一時的に利用出来ないため（申請中等）
 □ マイナ保険証を利用しないため（カード未取得等）
 □ 要配慮者（マイナ保険証での受診が困難な方等）

□ 女 □平成

住民票
住所

居所
※現住所が住民票住所と異なる場合はご記入願います。（健保からのご案内などは居所へ送付します）

 〒

性別 生年月日 退職時年齢 退職日付 退職時勤務していた事業所（会社）名

□ 男 □昭和 令
 

和

決
裁

常務理事

提出日 令和            年          月          日

被保険者
氏　名

ﾌﾘｶﾞﾅ

記号 番号
（右詰め）

T-211


