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(5)　船員保険の被保険者となったとき。

4．扶養家族のある場合は、被扶養者届を添付してください。

(1)　被保険者資格取得後の期間が、2年を経過したとき。

(2)　被保険者が死亡したとき。

(3)　保険料納付期日までに納付しないとき。

(4)　健康保険の被保険者となったとき。

【留意事項】

1．被保険者の資格期間は、原則として2年間です。

2．保険料は全額自己負担することになります。

3．被保険者の資格喪失は次の場合に限られており、任意に資格を喪失することはできません。

2．④の元号、㋔の性別は、該当する事項を○印で囲んでください。

1．㋑には資格喪失の際に使用されていた事業所の所在地を管轄する社会保険事務所の名称を記入してください。

【記入上の注意】

4．被保険者の押印については、署名（自筆）の場合は省略できます。

3．㋘には健康保険法第3条第4項及び第37条の規定による期限（資格喪失日から20日以内）を経過した後に申請書を提出する場合は、遅滞した事由を
    記入してください。
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