　　　 　年　 　月 　　日

　　本人回答書
下記項目すべてご記入のうえ、ご提出下さい。

	住所
	〒


	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	生年月日
	

	以前加入

していた

健康保険
	健保組合名
	

	
	所在地
	〒


	
	電話番号
	

	
	被保険者証

記号・番号
	記号：　　　　　　　　　　番号：

	
	健保加入区分
	被保険者（本人）　・　　被扶養者（家族）

	
	事業所名
	※被扶養者として加入していた場合は、被保険者の勤務先名を記入してください。

	
	加入期間
	　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日


※休み始めた日の10年前から当組合資格取得までの加入情報をご提出ください。
※未記入箇所があると調査に時間がかかる場合があります。できるだけご自身で元勤務先や加入先健保に問い合わせしてご記入ください。勤務先が不明な場合は、年金事務所に問い合わせると、昔の勤務先がわかる場合があります。
