
フリガナ

□ 昭和 ☑ 平成 □ 令和 □ 男

年 月 日 □ 女

☑

□ 昭和 ☑ 平成 □ 令和

フリガナ 年 月 日

☑ ☑ 有

□ □ 無

□ 同居

☑ 別居

☑ 現住所と同じ

□ 現住所と異なる　➡　

□ □ ① □ ② □ ③ □ ④ □ ⑤

□ 出生 □ 結婚 □ 退職 □ 収入減 □ 雇用保険受給終了

□ 被保険者の入社 □ ）

令和 年 月 日

☑ 就職 □ 死亡 □ 離婚 □ 収入増 □ 雇用保険受給開始

□ 75歳到達 □ ）

令和 年 月 日

□ 要 ☑ 不要 □ 無 ☑ 有 ➡回収日

□ 昭和 □ 平成 □ 令和

フリガナ 年 月 日

□ □ 有

□ □ 無

□ 同居

□ 別居

□ 現住所と同じ

□ 現住所と異なる　➡　

□ □ ① □ ② □ ③ □ ④ □ ⑤

□ 出生 □ 結婚 □ 退職 □ 収入減 □ 雇用保険受給終了

□ 被保険者の入社 □ ）

令和 年 月 日

□ 就職 □ 死亡 □ 離婚 □ 収入増 □ 雇用保険受給開始

□ 75歳到達 □ ）

令和 年 月 日

□ 要 □ 不要 □ 無 □ 有 ➡回収日

事業主記入欄

令和 年 月 日令和　　 年　　 月　 　日提出 

  ↑担当者データ印または朱印

住所、事業所名、事業主名/代理人名 はゴム印を使用してください。 027Z　古河電工健康保険組合 

健康保険 被扶養者(異動)届
常務理事 事務長 担当者

【申請ルート】 本人 ➜ 事業主（原籍会社） ➜ 健康保険組合 

被保険者（本人） 資格取得年月日 令和 年 月 日 標準報酬月額 千円　

正

副

記号 ｘｘｘｘ 番号 ｘｘｘｘｘｘ 届出内容
□

所属

xx yy

健保扶養へ追加 会社名

性別 事業所名

○○株式会社
☑ 健保扶養を取消す (原籍）

住民票住所
〒 －

現住所と同じ（記入不要）

zz 連絡先 XXX－XXX－XXXX

現住所
〒 xxx － xxxx ○○県○○市○○町　X-X-X

実際に住んでいる住所

氏名

ケンコウ　タロウ 生年月日
○○部○○課

健康　太郎

被扶養者（家族） 申請する方のみ記入（変更のない方は記入不要)
生年月日

氏名

ケンコウ　ジロウ 個人番号　※取消の際は記入不要

ｘ ｘ ｘ ｘ

ｘｘ ｙｙ ｚｚ

健康　次郎 ｘ ｘ ｘ ｘ ｘ ｘ

住所

現住所
(実際に住んでいる住所)

〒 ｘｘｘｘ - ｘｘｘｘ ○○県○○市△△町　XＸX-X
電話
番号

ｘ ｘ 性別
男

続柄 長男

XXX－XXX－XXXX

住民票住所
〒 -

日本国内に住民登録が無い　➡　海外特例要件(2枚目参照）該当番号に☑　➡

収入
女

令和　　　　年　　　　月　　　　日

取消

申請理由
その他（

事由発生年月日 xx yy zz 被扶養者でなくなった日

追加
申請理由

健 保 記 入 欄 

その他（ 被扶養者になった日

事由発生年月日

資格喪失証明 保険証添付 y/z 令和　　　　年　　　　月　　　　日

収入
女

続柄

住所

現住所
(実際に住んでいる住所)

〒 -

性別
男

被扶養者（家族） 申請する方のみ記入（変更のない方は記入不要)
生年月日

氏名

個人番号　※取消の際は記入不要

電話
番号

住民票住所
〒 -

日本国内に住民登録が無い　➡　海外特例要件(2枚目参照）該当番号に☑　➡

令和　　　　年　　　　月　　　　日

受付年月日

上記のとおり被保険者から被扶養者の届出がありましたので提出します。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

取消

申請理由
その他（

事由発生年月日 被扶養者でなくなった日

追加
申請理由

健 保 記 入 欄 

その他（ 被扶養者になった日

事由発生年月日

事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

電　　話

資格喪失証明 保険証添付

事 業 所 所 在 地

扶養取消の場合

事業主記入欄

提出は事業主経由でお願いします


