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①　任意継続被保険者番号 資格喪失時の被保険者記号番号
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係係長事務長常務理事

＊

健康保険任意継続被保険者資格取得申出書

この申請書は資格を喪失した日より、20日以内に届出してください。

20日を過ぎた場合は天変地変、通信不能等の特別な事情がない限り受理出来ませ

んので注意してください。（健康保険法第20条）


