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　◆「注意事項」について十分理解し、下記のとおり健康保険任意継続被保険者の資格取得について申請します。

健康保険　被扶養者届【資格取得時】

続柄 職業
年間
収入

同居別居
の別

　　　（３） 保険料を納付期日までに納付しないとき

　　　（４） 健康保険・船員保険の被保険者となったとき

　　　（５） 後期高齢者医療制度の被保険者となったとき

　　　（６） (4)(5)以外の理由で脱退を希望する旨を、保険者に申し出たとき（申出書の受理日の翌月1日に喪失）

　　　（２） 被保険者が死亡したとき

（注意事項）

１． 扶養家族のある場合は、必要書類（添付書類含）もあわせてご提出ください。

２． この書類は資格喪失日（退職日の翌日）から20日以内に聖隷健康保険組合へ提出してください。

　   この期間を過ぎると受け付けることができません。

３． 保険料は退職時の標準報酬月額か、当健康保険組合の標準報酬月額の平均額のいずれか低いほうに対する保険料となります。

４． 保険料は全額自己負担です。

５． 被保険者となれる期間は２年間です。２年間を過ぎるとその翌日に資格を失います。

６． 保険料の納付期限はその月の１０日となっており、その日までに納めないと１１日に資格を失います。

　　 また、一定期間（原則として６ヶ月または１年）の保険料を前納（前払い）することもできます。

７． 次の事由に該当する場合、任意継続被保険者の資格は喪失となります。

　　　（１） ２年を経過したとき

※必要書類が揃ってからの審査となります。また、審査には時間を要します。予めご承知おきください。
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・任意継続被保険者資格取得時に被扶養者として申請する場合
に使用してください（後日提出の場合は、別途「被扶養者(異動)
届」を提出してください）。
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