
所在地

名　称

事業主名
注(1)

年 月 日　提出  太線内のみ記入下さい。

(〒 － ）

(〒 － ）

(注) 認定の場合、扶養の事実を証明する書類（世帯全員の「住民票」(世帯主・続柄の記載必須) および「被扶養者認定に必要な添付書類」別紙参照）を添付すること。

削除の場合、該当する方の「健康保険被保険者証」や「高齢受給者証・限度額適用認定証など（交付されているとき）」を一緒に返却すること。

（他の健康保険へ加入したときは、加入先の保険証の写しなどを添付願います。）　※状況によって追加の書類を求める場合があります。

続柄は、「妻」「長男」「長女」「二男」「二女」など具体的に記入すること。

扶養の理由は、「結婚」「出生」「就職」「死亡」などの事実を具体的に書くこと。

※この用紙は2枚1組（異動届・通知書）です。[片面印刷]の上、2枚とも必要事項を記入して提出ください。
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