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（※1）居住地が住民票住所と異なる場合は、「住所変更届」の「居住地住所」に○をつけ、居住地住所を記載してこの届出と一緒にご提出ください。
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ＭＢＫ連合健康保険組合　理事長　殿　　　　　
年 月 日　上記のとおり申請します。
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●喪失前から被扶養者となられていた方を引き続き被扶養者とする場合にご記入ください。新たに追加する場合は別途「被扶養者増加届」が必要です。
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注）２．３の前納を選択した場合は、任意継続の資格を取得した
月の末日までに前納分保険料を納付する必要があります。
また、前納をした期間については、就職・死亡以外の理由で任意
継続を脱退した場合に、保険料が返還されません。

　　１.各月　 　　 　　２.前納半年（年2回）　　 　 　３.前納一年（年1回）
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