
任意継続被保険

エヌ・ティ・ティ健康保険組合　理事長殿
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対 象 者 コ ー ド 被保険者（申請者）氏名

銀 行 名 支 店 名

資 格 喪 失 理 由 未経過保険料の有無

資 格 喪 失 年 月 日 申 請 者 の 続 柄

預 金 種 別

口 座 名 義

銀 行 コ ー ド

注

支 店 コ ー ド

就職先の健康保険証等の写　

死亡を証する書類（埋葬料請求書の写等）

〈喪失理由が就職の場合〉

〈喪失理由が死亡の場合〉

口 座 番 号

常務理事事
務
セ
ン
タ

決

裁

欄

課　　長 主　　査 受　　付担 当 者

住 　 　 　 　 所

印

01：本人 12：妻
年 月 日平成

1

銀　　行
信用金庫
信用組合
組　　合
労働金庫

〒

審査投入責任者

被保険者（申請者）記入欄の記入漏れはないか
添付書類の漏れはないか（添付書類欄の□枠にレ点でチェック）
任意継続被保険者証等を返還させたか

1　本人申請で振込先が既に登録されている場合は、「振込先」欄の記入は不要です。
ただし、死亡等で請求者が被保険者でないときは、請求者名義の振込先を記入してください。

2　資格喪失事由が就職の場合は就職先の健康保健証の写、死亡の場合は死亡を証する書類を添付してください。

3　

4　

審査投入担当者課 長

平成

チェック

ポイント

担当

年 月 日

受 付

：事業所名称

：電話番号 （ ） －

死 亡

1 普 通 2 当 座

2 保険料未納 3 就職 1 有

その他（　  　）

支 店

2 無

保険料を納入済の期間は、就職・死亡以外の理由では資格喪失できません。
資格喪失後は、すみやかに保険証を返納してください。

申請書
資 格 喪 失

保険料還付請求

〔様式：資第 11号〕

00 0
TEL（　　　　　　 ）　　　　　－

（平成11．11）

　被保険者（申請者）が自ら氏名を
署名した場合押印は不要。

　任意継続被保険者の住所を記入す
る。本人が申請する場合は、記入不
要。

　該当する番号を○で囲む。

　該当する番号を○で囲む。
　前納払いで資格喪失月以降の保険
料払込済の場合は「1」を○で囲む。

　該当する番号を○で囲む。
該当がない場合は、その他（　）内
に続柄を記入する。

　資格喪失年月日を記入する。
・[死　　　亡]：死亡日の翌日
・[保険料未納]：納入期限日の翌日
・[就　　　職]：就職日

　未経過保険料「1」で登録済の口
座と異なる場合に、銀行名を記入す
る。（郵便局は除く）

《被保険者（申請者）記入欄》

資格　大輔
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　支店名を記入する。

　右づめで記入する。

　該当する番号を○で囲む。

　本人名義をカタカナで記入する。

゛

《事　業　所　処　理　欄》

　「金融機関コード便覧」により、
銀行・支店コードを記入する。
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