

　長瀬産業健康保険組合　御中
健康保険　被扶養者異動届 Ⓑ
【被扶養者から外れるとき】
	記号
	   
	被保険者

氏名
	　     
印

自署であれば押印は要りません
	住所
	〒     －     
     

	番号
	    
	
	
	
	


	申請者氏名
	生年月日
	性別
	続柄
	削除事由
	事由が発生した日
	資格喪失証明書
	
	健保記入欄・削除日

	ﾌﾘｶﾞﾅ
     
	 FORMCHECKBOX 
昭・ FORMCHECKBOX 
平・ FORMCHECKBOX 
令和
  年　  月　  日
	 FORMCHECKBOX 
男

 FORMCHECKBOX 
女
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
平成・ FORMCHECKBOX 
令和
　  年　　  月　　  日
	 FORMCHECKBOX 
必要
 FORMCHECKBOX 
不要
	
	令和
　　年　　　月　　　日

	     
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請者氏名
	生年月日
	性別
	続柄
	削除事由
	事由が発生した日
	資格喪失証明書
	
	健保記入欄・削除

	ﾌﾘｶﾞﾅ
     
	 FORMCHECKBOX 
昭・ FORMCHECKBOX 
平・ FORMCHECKBOX 
令和
  年　  月　  日
	 FORMCHECKBOX 
男

 FORMCHECKBOX 
女
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
平成・ FORMCHECKBOX 
令和
　  年　　  月　　  日
	 FORMCHECKBOX 
必要
 FORMCHECKBOX 
不要
	
	令和
　　年　　　月　　　日

	     
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請者氏名
	生年月日
	性別
	続柄
	削除事由
	事由が発生した日
	資格喪失証明書
	
	健保記入欄・削除

	ﾌﾘｶﾞﾅ
     
	 FORMCHECKBOX 
昭・ FORMCHECKBOX 
平・ FORMCHECKBOX 
令和
  年　  月　  日
	 FORMCHECKBOX 
男

 FORMCHECKBOX 
女
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
平成・ FORMCHECKBOX 
令和
　  年　　  月　　  日
	 FORMCHECKBOX 
必要
 FORMCHECKBOX 
不要
	
	令和
　　年　　　月　　　日

	     
	
	
	
	
	
	
	
	


	上記の届について、事実に相違ないことを証明します。

令和     年　     月　     日

	事業所所在地　　     
事業所名称　　     
事業主氏名　　     　　　　　　　　　　　　　　　　　印
電話　　     


· 異動届は、事由が発生した日から5日以内に、保険証および削除事由となる日がわかる書類の(写）
を必ず添付してください。
就　　職：就職日がわかる書類（雇用契約書（写）または雇用契約証明書等）
収入増加：雇用契約書（写）または雇用内容証明書
失業保険受給：雇用保険受給資格者証の両面（写）
離　　婚：離婚届受理証明
· 削除事由は、就職、収入増加、離婚、契約変更等、具体的に記入してください。
常務理事�
事務長�
係�
�
�
�
�
�












削除事由が発生した日以後、保険証返却前に医療機関を受診した場合は、後日、医療費の健保負担分を請求させていただきます。























受付日付印





〖提出先〗


【在職者】お勤めの会社の健保担当者　宛


【任継】〒550-8668	大阪市西区新町1-1-17�長瀬産業健康保険組合　宛









