	常務理事
	事務長
	係

	
	
	


　長瀬産業健康保険組合　御中
健康保険被扶養者異動届 Ⓐ
【被扶養者認定を申請するとき】
	記号
	   
	被保険者

氏名
	　      
	確認欄
	 FORMCHECKBOX 

	この届け出は、①または②の要件を満たしたものである。
① 申請者本人（被保険者）が作成したものである。
② 記載内容については、誤りがないか申請者本人が確認している。

	番号
	    
	
	
	
	
	


	申請者氏名
	生年月日
	性別
	続柄
	被保険者との同別居
	職業等
	
	健保記入欄・認定日

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

 FORMCHECKBOX 
女
	     
長男、長女、次男等
	 FORMCHECKBOX 
同居

 FORMCHECKBOX 
単身赴任で別居

 FORMCHECKBOX 
その他の別居
(理由:     　　）
	 FORMCHECKBOX 
新生児　 FORMCHECKBOX 
学生
 FORMCHECKBOX 
乳幼児　 FORMCHECKBOX 
主婦
 FORMCHECKBOX 
アルバイト・パート
 FORMCHECKBOX 
無職
	
	令和　　年　　　月　　　日

	     
	
	
	
	
	
	
	

	ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	
	
	
	

	マイナ保険証利用登録の状況
	 FORMCHECKBOX 
未　　 FORMCHECKBOX 
済　（マイナ保険証利用登録されていない方のみ資格確認証発行）
	住民票住所について
	 FORMCHECKBOX 
居住所と同じ    FORMCHECKBOX 
異なる

	被扶養者の居住所
※被保険者と別居の場合記入
	〒     -     
　     
	被扶養者の住民票住所
(※被保険者と別居しており、居住所と異なる場合のみ記入)
	〒     -     
　     

	申請者氏名
	生年月日
	性別
	続柄
	被保険者との同別居
	職業等
	
	健保記入欄・認定日

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

 FORMCHECKBOX 
女
	     
長男、長女、次男等
	 FORMCHECKBOX 
同居

 FORMCHECKBOX 
単身赴任で別居

 FORMCHECKBOX 
その他の別居
(理由:     　　）
	 FORMCHECKBOX 
新生児　 FORMCHECKBOX 
学生
 FORMCHECKBOX 
乳幼児　 FORMCHECKBOX 
主婦
 FORMCHECKBOX 
アルバイト・パート
 FORMCHECKBOX 
無職
	
	令和　　年　　　月　　　日

	     
	
	
	
	
	
	
	

	ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	
	
	
	

	マイナ保険証利用登録の状況
	 FORMCHECKBOX 
未　　 FORMCHECKBOX 
済　（マイナ保険証利用登録されていない方のみ資格確認証発行）
	住民票住所について
	 FORMCHECKBOX 
居住所と同じ    FORMCHECKBOX 
異なる

	被扶養者の居住所
※被保険者と別居の場合記入
	〒     -     
　     
	被扶養者の住民票住所
(※被保険者と別居しており、居住所と異なる場合のみ記入)
	〒     -     
　     


	 FORMCHECKBOX 
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　　　     　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　　話　　　　     


· 扶養状況届ほか、必要書類をすべて添付して下さい。
· 添付できない書類がある場合は、理由と提出日を
扶養状況届「扶養事実申立」欄に記入してください。
· 再雇用・転籍の場合は添付書類は不要です。

〖提出先〗


〒550-8668	大阪市西区新町1-1-17�長瀬産業健康保険組合　宛
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