
                                                       

本書面および添付書類に記載された内容や本請求（申請）において知り得た個人の情報について 

他の目的のために利用したり、第三者に提供することはありません。 

常務理事 事務長   担当 

    

 

 

《被扶養者登録届》 

 

※退職後も引き続き被扶養者として登録する方を記入してください 

 

申

請

す

る

被

扶

養

者 

被扶養者の氏名 性別 生年月日 続柄 
年間収入 

給与･年金等すべて 
居住状況 認定年月日 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

男・女 

昭和･平成・令和 

 

年  月  日 
 

円 

□同居 

□別居 

令和 

 

  年  月  日  

ﾌﾘｶﾞﾅ 

男・女 

昭和･平成・令和 

 

年  月  日 
 

円 

□同居 

□別居 

令和 

 

  年  月  日  

 

ﾌﾘｶﾞﾅ 
男・女 

昭和･平成・令和 

 

年  月  日 
 

円 

□同居 

□別居 

令和 

 

  年  月  日  

 

 

 

 

 

 

  

パレット健康保険組合 

 

被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。 

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。） 

 

 

備考欄 

   受付日付印 

 

 
  

 

※退職後も引き続き被扶養者を登録する場合は有に☑をし、《被扶養者登録届》に記入 

健康保険 任意継続被保険者資格取得申請書 
■ 提出期限 喪失日（退職日の翌日）から 20 日以内にご申請ください 

 

提出日：令和   年   月   日 

申 請 者 の

氏  名 

被保険者氏名 性別 生年月日 被扶養者 

ﾌﾘｶﾞﾅ             
□男 

□女 

□昭和 

□平成 
   年   月   日 

□有 

□無                 

申 請 者 の

住  所 

ﾌﾘｶﾞﾅ                            

〒   － 
 

電話番号（携帯）    －    －     （自宅）   －    － 

申 請 者 が 

勤 務 

し て い た

事 業 所 

事業所名  

被保険者証 

記 号 番  号 
資格喪失年月日 

（退職日の翌日） 
令和   年  月  日 

          

申 請 者 の

保 険 料 

自 動 払 込 

口 座 

ゆうちょ銀行 保険料自動払込口座 口座名義 

通帳記号 通帳番号 ﾌﾘｶﾞﾅ 

1    ０ 
の 

          

添付書類 
◎添付書類を確認のうえ☑をしてください ※添付書類が不足している場合は受付することができません 

□自動払込利用申込書（お客さま控コピー）      □健康保険被保険者証 □高齢受給者証（発行者のみ） 

 

記入漏れのないよう太枠内をご記入ください 

【申請前に必ず以下の手続きをしてください】  
任意継続の保険料は、申請者のゆうちょ銀行口座から当健保組合のゆうちょ銀行口座へ毎月自動払込

で納めていただくため、ゆうちょ銀行で「自動払込利用申込書」の手続きが必要です。 

詳しくは別紙「自動払込利用申込書 手続きについて」をご確認ください。 

健保組合記入欄 

記 号 番  号 

8 8 9        

 

退職時月額 高 特 

千円 

  

適用月額 限 算 

      

千円 
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