
旧記号
年

〇〇〇 〇 〇 〇
℡ ０ ０ ０ ０ ０

年 月 日 年 月 日 年 月 日

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

※
千
円

円

円

円

年

〇 〇 〇

〇 〇 〇
ﾌﾘｶﾞﾅ

令和　  〇   年  〇  月  〇 日

    　東武鉄道健康保険組合 理事長殿 氏      名 印

TEL（携帯）

（注） 太線内※欄には、記入しないこと。 TEL（自宅）

東　　武　　太　　郎

0 0 0 0 0 0 0 00

※口座番号は正確にご記入ください。
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　　定　年　退　職　の　た　め

東 武 鉄 道 株 式 会 社
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課 長 補 佐事  務  長 主      査

女 

常 務 理 事

日
生 年 月 日

健康保険任意継続被保険者資格取得申請書

旧 番 号

〇〇〇〇   東　武　太　郎 〇 〇 〇
○〇○　駅

※ 資 格 取 得 年 月 日

被 扶 養 者 氏 名 生 年 月 日

日

学生

〒

健康保険料・調整保険料資 格 取 得 時 の

合 計

0 0

妻

長女
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