
（健康保険組合提出用）

【記入例】　ご本人様控の裏面にある留意事項を承諾のうえ、
申出して下さい。

健康保険任意継続被保険者資格取得申出書 兼 健康保険料・介護保険料納付書送付依頼書

令和　●　年　●　月　●　日

〒104-0045

被
保
険
者

記号・番号 3000　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※記入不要）

東京都中央区築地4-1-1　東劇ビル16階
住所

〒104-0045

東京都中央区築地4-1-1　東劇ビル16階
東京広告業健康保険組合理事長　殿

氏名

電話番号 　03　　（　6226　）　4522 携帯 　090　（　1234　）　5678

　私は、下記により保険料を口座振替により納付したいので、保険料額等必要な事項を、記載した納付書を指定の銀行宛に送
付して下さい。

記

指定預金口座等　　　　　　　　　　※種別・口座番号は本人名義のものを記入して下さい。

指
定
口
座

三菱ＵＦＪ銀行、みずほ銀行、三井住友銀行、りそな銀行（埼玉りそな銀行は取り
扱いできません。）、八十二銀行の本・支店に限ります。

銀行確認印
指定銀行で確認印を受けて下さい。

みずほ　銀行 築地　支店

金融機関コード

0 0 0 1 0 1.普通 2.当座

店番号 預金種別（どちらかに〇） 口座番号（7桁）（右づめで記入ください。）

5 5 6 71 1 2 3 4

被保険者記号

　１００
被保険者番号

　１０００ 事業所名

口座名義人
　カタカナで記入して下さい。

　トウコウ　タロウ

対象保険料 　健康保険料及び介護保険料

株式会社●●広告社

振替納入指定日 　各月の10日（休日の場合は翌営業日）

振替開始予定 　令和　●　年　●　月納入分から ※留意事項の保険料算出・納付方法の2をご参照ください。

※この依頼書は、必ず本人から組合に提出し、2枚目は必ず銀行窓口へ提出して下さい。

事業所
所在地 　東京都中央区銀座●－●－●1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1

□ 発行が必要 ・ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞを保有しているが健康保険証利用登録を行っていない者、利用登録解除を申請した者、利用登録解除者

・ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞの電子証明書の有効期限切れの者

申出者
(被保険者本人) 東広　太郎

資格確認書の発行要否
資格確認書の発行は、以下に該当する場合に限ります。

・ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞを取得していない者、ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞの返納者

東広　太郎
銀行提出用（2枚目）には

銀行印が必要です。

令和　●　年　●　月　●　日 受付日付印

留意事項を承諾いたしましたので、申出いたします。

　取得時の前納制度を希望する場合、9月、3月の何れかに〇を
して下さい。

生年月日 9月　・　3月　までの保険料前納を希望

2

　昭和
　平成 43年　4　月　1　日 性別 男  ・  女

資格喪失日
(退職日の翌日) 令和　７　年　１　月　１　日

個人番号(マイナンバー)　12桁

●●銀行
▲▲支店
口座確認

Ｒ〇.〇.〇

前納希望者のみ〇をして下さい。
前納制度については留意事項で
ご確認下さい。

資格確認書の発行を希望する方は、☑をする前に、発行の要件を満たしているか確認して下さい。

記入の前に必ず、お読み下さい。

記号・番号又は個人番
号を記入で結構ですが、
個人番号の記入にご協
力下さい。



（健康保険組合提出用）

　私は、下記により保険料を口座振替により納付したいので、保険料額等必要な事項を、記載した納付書を指定の銀行宛に送
付して下さい。

記

銀行 支店

金融機関コード 店番号 預金種別（どちらかに〇） 口座番号（7桁）（右づめで記入ください。）

指
定
口
座

銀行確認印
指定銀行で確認印を受けて下さい。

三菱ＵＦＪ銀行、みずほ銀行、三井住友銀行、りそな銀行（埼玉りそな銀行は取り
扱いできません。）、八十二銀行の本・支店に限ります。

指定預金口座等　　　　　　　　　　※種別・口座番号は本人名義のものを記入して下さい。

□ 発行が必要 ・ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞを保有しているが健康保険証利用登録を行っていない者、利用登録解除を申請した者、利用登録解除者

・ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞの電子証明書の有効期限切れの者

口座名義人

令和　　　年　　　月　　　日 受付日付印

留意事項を承諾いたしましたので、申出いたします。

申出者
(被保険者本人)

資格確認書の発行要否
資格確認書の発行は、以下に該当する場合に限ります。

・ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞを取得していない者、ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞの返納者

　取得時の前納制度を希望する場合、9月、3月の何れかに〇を
して下さい。

生年月日
　昭和
　平成 年　　　月　　　日 性別 男  ・  女 9月　・　3月　までの保険料前納を希望

対象保険料

資格喪失日
(退職日の翌日)

令和　 　　年　　　 月　 　　日

個人番号(マイナンバー)　12桁
事業所
所在地

振替開始予定

被保険者記号 被保険者番号
事業所名

　令和　　　年　　　月納入分から ※留意事項の保険料算出・納付方法の2をご参照ください。

振替納入指定日

　カタカナで記入して下さい。

　健康保険料及び介護保険料

　各月の10日（休日の場合は翌営業日）

1.普通 2.当座

※この依頼書は、必ず本人から組合に提出し、2枚目は必ず銀行窓口へ提出して下さい。

〒104-0045

被
保
険
者

3000　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※記入不要）

東京都中央区築地4-1-1　東劇ビル16階 〒

健康保険任意継続被保険者資格取得申出書 兼 健康保険料・介護保険料納付書送付依頼書

令和　　　　年　　　　月　　　　日

　ご本人様控の裏面にある留意事項を承諾のうえ、
申出して下さい。

記号・番号

電話番号

東京広告業健康保険組合理事長　殿

　　　　　（　　　　　） 携帯 　　　　　（　　　　　）

常務理事 事務局長 課長 課長補佐 係長 扱者

住所

氏名



（銀行提出用）

〒

健康保険料・介護保険料預金口座振替依頼書

令和　　　　年　　　　月　　　　日

氏名

　　　　　（　　　　　）

　私は、次により保険料を口座振替により納付したいので、下記の事項を確約のうえ依頼します。

記

指定預金口座等　　　　　　　　　　※種別・口座番号は本人名義のものを記入して下さい。

㊞
銀行届印

被
保
険
者

記号・番号 3000　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※記入不要）銀行

住所

携帯 　　　　　（　　　　　）電話番号

支店　御中　

銀行 支店

店番号 預金種別（どちらかに〇） 口座番号（7桁）（右づめで記入ください。）金融機関コード

指
定
口
座

三菱ＵＦＪ銀行、みずほ銀行、三井住友銀行、りそな銀行（埼玉りそな銀行は取り
扱いできません。）、八十二銀行の本・支店に限ります。

1.普通 2.当座

（預貯金口座振替に関する約定）

　東京広告業健康保険組合から私名義の納付書が貴行に送付されたときは、私に通知することなく、納付書記載金額を私名義の預金口座から引

落しのうえ納付して下さい。この場合、預金規定または当座勘定規定にかかわらず、預金通帳、同払戻請求書の提出または小切手の振出しはしま

せん。

　振替日において、納付書記載金額が預金口座から払戻すことのできる金額（当座貸越を利用できる範囲内の金額を含む）を超えるときは、私に通

知することなく、納付書を返却しても差支えありません。

　この契約を解約するときは、私から貴行ならびに東京広告業健康保険組合に預金口座振替辞退（取消）通知書により届出ます。なお、この届出が

ないまま長期間にわたり、東京広告業健康保険組合から納付書の送付がない等相当の事由があるときは、特に申出をしない限り、貴行はこの契約

が終了したものとして取扱って差支えありません。

　この預金口座振替について、仮に紛議が生じても、貴行の責めによる場合を除き、貴行には迷惑をかけません。

1.

2.

3.

4.

口座名義人
　カタカナで記入して下さい。

対象保険料 　健康保険料及び介護保険料

振替開始予定 　令和　　　年　　　月納入分から

振替納入指定日 　各月の10日（休日の場合は翌営業日）



（本人控え）

健康保険任意継続被保険者資格取得申出書
兼 健康保険料・介護保険料納付書送付依頼書（控）
兼 同保険料口座振替依頼書（控）

ご本人様控

※指定預金口座等を変更するときは、健康保険料・介護保険料口座振替（変更）届を提出して下さい。
※預金口座振替契約を解除するときは、預貯口座振替辞退（取消）届を提出して下さい。

　　　　　（　　　　　）

令和　　　　年　　　　月　　　　日

銀行 支店　御中　

被
保
険
者

記号・番号 3000　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※記入不要）

住所

三菱ＵＦＪ銀行、みずほ銀行、三井住友銀行、りそな銀行（埼玉りそな銀行は取り
扱いできません。）、八十二銀行の本・支店に限ります。

銀行 支店

氏名

〒

店番号 預金種別（どちらかに〇） 口座番号（7桁）（右づめで記入ください。）

　預金口座振替に関する約定については、下記をご参照下さい。

記

指定預金口座等　　　　　　　　　　※種別・口座番号は本人名義のものを記入して下さい。

指
定
口
座

金融機関コード

電話番号 　　　　　（　　　　　） 携帯

口座名義人
　カタカナで記入して下さい。

1.普通 2.当座

　健康保険料及び介護保険料

　各月の10日（休日の場合は翌営業日）

　令和　　　年　　　月納入分から ※留意事項の保険料算出・納付方法の2をご参照ください。

対象保険料

振替納入指定日

振替開始予定

□ 発行が必要 ・ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞを保有しているが健康保険証利用登録を行っていない者、利用登録解除を申請した者、利用登録解除者

・ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞの電子証明書の有効期限切れの者

（預貯金口座振替に関する約定）

申出者
(被保険者本人)

資格確認書の発行要否
資格確認書の発行は、以下に該当する場合に限ります。

・ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞを取得していない者、ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞの返納者

1.

2.

3.

4.

　東京広告業健康保険組合から私名義の納付書が貴行に送付されたときは、私に通知することなく、納付書記載金額を私名義の預金口座から引

落しのうえ納付して下さい。この場合、預金規定または当座勘定規定にかかわらず、預金通帳、同払戻請求書の提出または小切手の振出しはしま

せん。

　振替日において、納付書記載金額が預金口座から払戻すことのできる金額（当座貸越を利用できる範囲内の金額を含む）を超えるときは、私に通

知することなく、納付書を返却しても差支えありません。

　この契約を解約するときは、私から貴行ならびに東京広告業健康保険組合に預金口座振替辞退（取消）通知書により届出ます。なお、この届出が

ないまま長期間にわたり、東京広告業健康保険組合から納付書の送付がない等相当の事由があるときは、特に申出をしない限り、貴行はこの契約

が終了したものとして取扱って差支えありません。

　この預金口座振替について、仮に紛議が生じても、貴行の責めによる場合を除き、貴行には迷惑をかけません。

令和　　　年　　　月　　　日

留意事項を承諾いたしましたので、申出いたします。



令和 6年 12 月 2日改訂 

留意事項 
資格取得要件 

1.  任意継続被保険者（以下、被保険者）として資格取得するには、資格喪失日（退職日の翌日）の前日まで、継

続して 2ヶ月以上の被保険者期間であったことが条件となります。 

2.  申出期限は資格喪失日から 20 日以内です。 

3.  申出書に記入漏れがある場合は、返却する場合があります。 

 

資格喪失要件 

 被保険者の資格期間は、被保険者資格取得日より最長２年間です。資格が喪失する場合は次項のとおりで、資格

喪失日は⑴、⑵、⑷がその翌日、⑶が当日、⑸が申出書を組合が受理した日の翌月１日となります。 

⑴ 被保険者となった日から２年が経過。 

⑵ 被保険者が死亡。 

⑶ 健康保険、船員保険及び共済組合の被保険者資格を取得。 

⑷ 保険料を納付期間内に納付しなかった。（保険料の納付期限は、初月分を除いて毎月 10 日です。） 

⑸ 任意継続被保険者でなくなることを組合に申し出た。 

※ 国民健康保険に加入したい方は、⑷もしくは⑸で資格喪失後、組合から送付する資格喪失通知書を国民健

康保険窓口に持参のうえ、国民健康保険の加入手続きをして下さい。 

 

保険料の算出・納付方法 

1. 保険料額については次のとおりです。 

⑴  事業主負担額と、個人負担額の合算となります。 

⑵  保険料は、資格喪失したときの標準報酬月額で算出します。但し、資格喪失時の標準報酬月額が組合の平

均より高い場合は、組合平均で算出します。 

⑶ 満 40 歳以上 65 歳未満の方は介護保険料も併せて納付いただくことになります。 

⑷ 〔保険料算出式〕 

 標準報酬月額×一般保険料率＝一般保険料 

 標準報酬月額×介護保険料率＝介護保険料 

組合平均は、9 月末全被保険者の標準報酬月額を平均

し、翌日 4年より 1年間使用します。 

2.  保険料納付方法は、毎月 10 日に、前日の最終残高から口座振替による自動引落です。前日の残高が不足した

ことによる保険料の未納は、資格喪失要件⑷に該当し、資格が喪失となりますのでご注意下さい。 

 また、銀行の事務手続き上、初月分（場合によってはその翌月分も）は口座振替ではなく、組合より送付い

たします納付書で納付下さい。(振込手数料が発生した場合は、ご本人様負担となります。) 

 

前納制度について 

1.  加入の際、資格取得月の翌月保険料分から、年度内の 9月又は 3月までの分を前納することが出来ます。 

2.  希望される場合は、申出書の前納希望欄の 9月又は 3月に○をして下さい。 

3.  保険料額は、年 4分の利率による複利減価法で割引されます。（前納月数で異なります。） 

4.  前納方法は、当組合から送付する初月分納付書に一括されておりますので、金融機関より納付して下さい。 

5.  健康保険法により、前納納付期限が資格取得月の末日（末日が土日祝日の場合、翌営業日）とされる関係上、

一部前納希望が受付出来ない場合があります。 

※ 注意事項  

前納した場合、国民健康保険及び被扶養者切替手続きされた場合でも、納付済保険料の還付は出来ません。 

（資格喪失要件の⑵⑶⑸の場合は還付できます。） 

 

その他 

1.  指定振替口座などの変更手続は、別途用紙の提出が必要となります。 

2.  資格期間満了により資格喪失された方は、組合から資格喪失日（土、日、祝日の場合は翌日）以降に、資格喪

失通知書を送付いたします。 

3.  任意継続被保険者でなくなることを希望される場合は、任意継続被保険者資格喪失申出書を組合まで送付し

てください。資格喪失日は、申出書を組合が受理した日の翌月 1日になります。 

4.  再就職により新たに社会保険に加入した場合は、⑴任意継続被保険者資格喪失申出書と、⑵当組合が交付し

た健康保険資格確認書（交付された方のみ）⑶新たに加入した社会保険の資格取得日を確認するため、就職先

より交付された資格情報のお知らせの写し、健康保険資格確認書の写し又は資格取得届の控え（就職先が保有）

の写しのいずれかを組合まで送付してください。 

5.  住所が変わった場合は、組合にご連絡下さい。 

6.  この用紙は、大切に保管して下さい。 


