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上記のとおり還付請求いたします。

令和　 　年　 　月　 　日

小島健康保険組合

任意継続健康保険料還付請求書

還付請求者（被保険者であった者、または相続人）の氏名、生年月日、住所

フリガナ

氏名

　昭　・　平　・　令生年月日

被保険者証の記号番号

年 月 日

　90　-　

住所

日月

TEL

生年月日 昭　・　平　・　令 年

還付請求者が相続人の場合、被保険者であった者の氏名、生年月日

氏名

還付を受けよ
うとする理由

支店名 支店

普　・　当
口座
番号

振込先
金融機関

金融
機関名

預金
種別


