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注）被扶養者の増減はそれぞれ別の用紙で
届出ること。

円

円

※資格確認書の発行は、以下の該当者に限ります。

　・マイナンバーカードの未取得者・返納者 　・マイナンバーカードの電子証明書の有効期限切れの者

　・マイナンバーカードを保有しているが健康保険証利用登録を行っていない者、利用登録解除申請者・利用登録解除者

　・DV被害などでマイナポータルや医療機関等で自己情報が閲覧できない設定をされている者
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認定年月日

被　扶　養　者　の　氏　名 月平均収入額 扶養しなくなった日 削除年月日

被保険者の
住民票住所

被保険者の
氏　　名

※この欄は記入しないで下さい

増加又は
減少の別

フ　　リ　　ガ　　ナ
被扶養者の生年月日

同居して
いるか

被保険者
の番号
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性別 続柄
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必要　・　不要
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続　柄 氏　　　名

・　　・

生年月日
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職　業 収　入 備　考

増加の場合は個人番号を記入 ※資格確認書発行要否 住民票
住所

必要　・　不要
居所

昭和
平成
令和

増
・
減
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女

R6.12東ソー関連健康保険組合

係

受付日付印被 扶 養 者 以 外 で 同 一 家 計 に あ る 者 に つ い て 記 入 し て く だ さ い 。

・　　・同
・
別

こ の 欄 は 被 扶 養 者 と な る 者 又 は 被 扶 養 者 で な く な る 者 に つ い て 記 入 し て く だ さ い 。

労務担当者の審査 被扶養者（異動）届
被  保  険  者  の  事  業  所  名事業所ｺｰﾄﾞ

・　　・

・　　・同
・
別

職業(学生は学年) 扶養をしはじめた日 扶養しはじめた理由　又は
扶養しなくなった理由

常務理事


