
事業所総務担当経由 
健康保険組合 御中     
 
 
                                      

  <<事由発生から１ヶ月以上経過した場合は別途その理由書を添付してください>> 

下記、記入上の注意に沿って太枠内に記入及び該当箇所を○で囲んでください。 

被保険者等 記号   11   番号 1234567 
フリガナ ケンポ タロウ 常務理事 事務長 担当者 
被保険者 
氏  名 

 
   

所属（出向先）コマツ〇〇工場            ＴＥＬ000-000-0000 
生年月日 昭和・平成  40 年 12 月 26 日 

被 

扶 

養 

者 

フリガ ナ   性
別 

生 年 月 日 続柄 
税法 
上 

家族 
手当 提出事由 事由発生 

年月日 認定年月日 
 氏   名 

ケンポ ジロウ 男

・

女 

昭和 

平成  10 年  5 月  5 日 

令和 

 
 有 

・ 
無 

有 
・ 
無 

1.結婚   2.離婚   3.死亡  4.就職 
5.その他（具体的に） 
(                                   ) 
 

 
令和 7 年 
12 月 1 日 

 

健保 次郎 

 男

・

女 

昭和  

平成    年    月    日 

令和 

 
有 
・ 
無 

有 
・ 
無 

1.結婚   2.離婚   3.死亡  4.就職 
5.その他（具体的に） 
(                                   ) 

  

 

 男

・

女 

昭和 

平成    年      月      日 

令和 

 
有 
・ 
無 

有 
・ 
無 

1.結婚   2.離婚   3.死亡  4.就職 
5.その他（具体的に） 

(                                 ) 

  

 

 男

・

女 

昭和 

平成    年      月      日 

令和 

 
有 
・ 
無 

有 
・ 
無 

1.結婚   2.離婚   3.死亡  4.就職 
5.その他（具体的に） 
(                                   ) 

  
 

事業主の証明 

この届出書の記載は事実に相違ありません 

事業所所在地 

事業所名称 

事業主氏名 

 

事業所 
担当者 

    

 
★該当の被扶養者について、事由発生年月日時点で有効な「資格確認書」が発行されている場合は必ず添付して提出してください。 
 
（記入上の注意） 

1.本届は、減の該当者のみ記入して下さい。 
2.続柄欄は長男、長女、義父、義母等と記入して下さい。                                                                     受付日付印 
3.事由発生年月日は被扶養者の異動があった日を記載して下さい。（例：結婚→婚姻日、離婚→離婚日、死亡→死亡日の翌日、就職→就職日、等） 

    
※この申請書に記入された個人情報は、健康保険業務以外には利用いたしません。                                    2026/01 

被扶養者 『減』 届 
申請順序 被保険者→勤務先総務人事担当部門→健康保険組合 

     （任意継続被保険者→健康保険組合） 

提出年月日 令和７年 12 月 15 日 

長男 

「長男」「次男」等 

戸籍上の続柄を記入ください 

健保 太郎 

「5.その他」の場合は、 

（ ）内に具体的に記入ください 

フリガナも記入ください 

記入例 
記号番号は、当組合が交付した資格確認書・資格情報のお知らせ・ 

健康保険証や、マイナポータルの資格情報画面にて確認ができます 


