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※太線枠内は記入しないで下さい。

月　　額 千円

日　　額 円

適用期間

保険料 月　　額 円

保険料振込予定日（　　2 　　）月（　 １  　）日　

備　考
(          /                                     )(            )

ニッツウ　ケンイチ

　上記のとおり申請します。 （〒　１０５　－　０００３　）
　　　令和　　４　　年　　２　　月　　２８　　日

住　　所 　　東京都港区東新橋１－９－３
申請者　 　　　　　　　市外局番

氏　　名 　　日通　　健一 電話　　　　０９０　（　４３２１　）　６７８９　番
（注意事項）
１．記入に当たっては、読みやすいよう丁寧に記入してください。
２．保険料の納付方法を選択して、○で囲んでください。
３．保険給付金は銀行送金しますので、あなたの取引銀行名と銀行コード、支店名と支店コード、預金種別、口座名義(ﾌﾘｶﾞﾅ)及び口座番号を必ず記入して下さい。
　　（口座名義人は必ず被保険者であること。）　（注）ゆうちょ銀行は取扱いません。
４．任意継続被保険者の資格は、資格喪失日（退職日の翌日）以降二十日以内に申請しないと取得することができません。
５．初めて納付する保険料は、下記の銀行預金口座に、必ず本人名義（保険証の記号・番号併記）で、資格喪失日（退職日の翌日）以降２０日以内に着金する

受付日付印

日通　健一

本店営業部
支店コード

口座番号 ９８７６５４３（ ０ ０ １ ）

保 険 給 付 金 等 を
受 取 る た め の 口 座
（ ゆ う ち ょ 銀 行 を 除 く ）

みずほ　銀行
銀行コード

預金
種別

普通
・

当座

フリガナ
（ ０ ０ ０ １ ）

口座名義

年 月 日

年 月 日

年 月 日

被 扶 養 者 に 関 す る
記 載 事 項

氏　　　　名 続柄 生　年　月　日

日通　佳子 妻 昭 和 ４ ８ 年 ９ 月 ９ 日

保 険 料 の 納 付 方 法
（○で囲んでください） Ａ．毎月払い 　Ｂ．

半期毎の前納
（９月分まで、３月分まで）

Ｃ．
年度一括前納
（３月分まで）

年 月 日

所在地 東京都千代田区神田和泉町2番地
標準報酬

等級 級

年　　　　月 ～　　　　　年　　　月

資格喪失予定年月日
資 格 喪 失 の 際 使 用
さ れ て い た 事 業 所

名　称 日本通運株式会社 資格喪失
の際の組
合の名称

日本通運健康保険組合

  9992 ー
資 格 喪 失 の 年 月 日
（ 退 職 日 の 翌 日 ） 令和4年1月31日

資格喪失の際の
標 準 報 酬 月 額 　４４０　千円 資 格 取 得 年 月 日 年 月 日

被保険者の記号番号

任意継続被保険者資格取得申請書

健康保険被保険者証
の記号・番号 　1111－234567 生　年

月　日 昭和47年11月15日

担当

天災地変、交通通信
関係ストライキ等で
申請期限に間に合
わない場合はその理
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