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大和　太郎

大和証券グループ健康保険組合

令和　　年　　月分以降の保険料は
下記口座までお振込みください。

備考

〒
住

所

**

男‧女
Ｓ
Ｈ
Ｒ

Ｈ
**月

日
生
年 2

Ｓ
Ｈ
Ｒ大和　花子

フリガナ

男‧女
Ｓ
Ｈ
Ｒ

‧

1. 太枠の中だけ記入してください。

2. 健康保険法第37条の規定による期限（資
格喪失の日から20日以内）を経過した後
に申請書を提出する場合には遅滞した事
由を備考欄に記入すること。

3. 保険料の月額は、保険料率が変更とな
った場合は変わりますが、この場合はそ
の都度通知します。

4. 氏名や住所を変更したときには、
KOSMOwebで電子申請してください。

5. 任意継続被保険者の資格を失うとき
次の事由に該当した場合は、該当するに
至った日の翌日（④⑤の場合はその日）
に任意継続被保険者の資格を失います。

①被保険者となった日より起算して2年
を経過したとき
②死亡したとき
③保険料を指定された納付期限日までに
納めないとき
④再就職して他の健康保険の被保険者と
なったとき
⑤後期高齢者医療制度の被保険者等と
なったとき
⑥任意継続被保険者でなくなることを申
し出た場合、その申し出が受理された日
の属する月の末日が到来したとき

6. １ヶ月の保険料で資格は翌月10日まで有
効です。

7. その他ご不明な点は当健康保険組合にお
問合せください。TEL　03-5555-4611

(注)


