	秘


扶 養 の 事 実 等 説 明 書

（　　　　年　　　月　　　日提出）

被保険者の氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
下記の者は、主として私により生計を維持しており、その事実を説明しますので

貴組合の健康保険被扶養者として認定願いたく届出いたします。

記

（注、該当項目を記入又は○で囲む）

	扶養認定を申請する方（認定対象者）の
氏　　　　名
	ﾌﾘｶﾞﾅ（　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　男　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　女
　　年　　月　　日生(     歳)
	住
所
	〒　　　－


	生年月日S・H・R
	
	Tel
	（　　　　）　　　　－

	被保険者との続柄
	
	被保険者と認定対象者が
同じ住所の場合日常生活
をする収入収支の家計は
	イ．別である
ロ．一緒である
	住
居
	被保険者の持家・借家
	認定対象者の配偶者の有無　　　有　　・　無
（職業　　　　　　　　　　　　　　　　）
（年齢　　　　　　　　　　　　　　歳　）

	
	
	
	
	
	認定対象者の持家・借家
	

	
	
	
	
	
	その他
	

	現在加入中の医療保険

（番号に○）
	1. 国民健康保険

2. 組合管掌健康保険

3. 全国健康保険協会
4. その他共済組合等
	最近一年の就労状況（職業）
	雇用保険金受給の有無

	
	5. 
	(　　　　年　　月　　日退職)
	・有（　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日まで）
月額　　　　　　　　　　円
・無

	認定対象者　今後の収入状況
	被保険者が認定対象者を扶養するに至った理由を具体的に説明して下さい。
（　　　　　年　　　月　　　日～）

	1. 給与収入（退職金を含む）
	有・無
	年　　　　万円
	

	2. 年金・恩給収入
	有・無
	年　　　　万円
	

	3. 事業(農業営業山林その他)収入
	有・無
	年　　　　万円
	

	4. 利子・配当収入
	有・無
	年　　　　万円
	

	5. 不動産（地代家賃・駐車料）収入
	有・無
	年　　　　万円
	

	6. 内職・その他雑収入
	有・無
	年　　　　万円
	認定対象者の生活状況等

	合　　計　　額
	年　　　　万円
	１．イ．無職　　　　ロ．パート勤務

	被保険者以外からの援助額
	有・無
	年　　　　万円
	２．高齢又は病気
	イ．老人施設など入所中

	被保険者からの援助額
	有・無
	年　　　　万円
	
	ロ．病院入院中

	事業所の取り扱い
	
	ハ．在宅

	勤務先の子供手当
	有（申請中含む）・　無
	３．学生・未就学児

	
	
	４．その他（社会自立　自活ができない理由を具体的に）

	給与所得の扶養控除
	有　　・　　無

(理由　　　　　　　　　　　)
	

	　　　上記は被保険者からの届出に相違ありません。

　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　部店長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


　注意　１．扶養の事実につき故なく虚偽の届出をした場合は、健康保険法第２０９条（罰則規定）に基づき過料に罰せられます。

　　　　２．この届出が事実と相違した場合は、当該扶養認定者に係る保険給付費の全額を返還していただくことがあります。

　　　　３．被扶養者認定調書に添付して下さい。
