
年 月 日

〒 〒 
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〒 〒

＊扶養減の場合は、対象者の保険証・資格確認書を添付
＊備考欄以外に未記入があると受付出来ません

令和　　　年　　　月　　　日提出された被扶養者異動届にもとづき、うえの者が被扶養者として ＜　認定　＞＜　削除　＞ されましたので通知します

6　日

注
意
事
項

【提出期限】原則、異動を生じた日から５日以内遅くとも１ヵ月以内

＊扶養増の場合、「続柄省略なし、世帯全員の住民票」を添付必須

＊資格確認書欄は発行が必要な場合（マイナ保険証がない等）、
チェックください

資格確認書発行要否 □ 発行が必要

増
・
減

男
・
女

昭 年

平

令

現住所

増
・
減

健保

現住所

住民票住所
※現住所と同じ場合は右記□に✔　　□現住所と同じ

令和
年 月 日

月 日 同 居
・

別 居

妻の退職による
扶養異動

無職 80万
同 居
・

別 居9 20

タロウ 男
・
女

昭 年

太郎
平

21
令

月 日

長男 小学2年 なし
同 居
・

別 居10 3

発行が必要

退職平
48

令

現住所 住民票住所
※現住所と同じ場合は右記□に✔　　☑現住所と同じ

令和
年 月 日

ＸＸ 6 1 資格確認書発行要否 □

月 日

妻

住民票住所
※現住所と同じ場合は右記□に✔　　☑現住所と同じ

令和
年 月 日

ＸＸ 6 1

ケンポ

資格確認書発行要否 □ 発行が必要

世帯区分
扶養をし始めた日

又は
しなくなった日

申請理由 備　　考
氏 名

※現住所と同じ場合は右記□に✔　　□現住所と同じ

被
　
扶
　
養
　
者
　
欄

異動の
種 類

フ　　リ ガ　　ナ
性
別

生 年 月 日
続　柄
長男/二男
長女/二女他

職　業
又は

学　年

年間見込収入
扶養をし始めた日

から1年間

増
・
減

ケンポ ヤスエ 男
・
女

昭 年

健保 康江

係

ＸＸ ＸＸ

被保険者
欄

性
別

男
・
女 平成

現住所
△△△－△△△△

住民票住所
東京都大田区○○町○○－○○

生 年 月 日
昭和

※太枠内を記入下さい。なお、「減少」の届出の際は住所欄の記入は不要です。

事務長

年 月 日 報酬月額 千円

　　氏  名　

健保　健一

提出日 令和 ＸＸ

ディスコ健康保険組合理事長　殿

任 意 継 続 被 扶 養 者 異 動 届

番　号

記　号 99

決
裁

常務理事

　令和
取得年月日

　平成

50　年 5　月

受付日付印

円

円

円

※被保険者現住所と同じ場合は右記□に✔ □被保険者現住所と同じ

円

円

円

続柄を記入
扶養申請の理由を記入

現住所・住民住所欄は同じ場合は必

ず「✔現住所と同じ」チェックを記入し

てください。扶養家族の「減少」の場合

には住所欄の記入不要

円

円

円

※被保険者現住所と同じ場合は右記□に✔ ☑被保険者現住所と同じ

※被保険者現住所と同じ場合は右記□に✔ □被保険者現住所と同じ

円

✔

✔

✔

※被保険者現住所と同じ場合は右記□に✔ ☑被保険者現住所と同じ

職業又は学年を記入

無職・パート・

保育園・中学3年、高３ 他

氏名は

健保登録氏名を記入

社内通称名不可

年間見込収入は、

扶養をし始めた日から１年間の見込収入金額を記入

例 扶養をし始めた日 令和元年6月1日の場合

令和元年6月1日～令和2年5月31日迄の見込収入金額
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