
以下のとおり届出がありましたので提出します。
令和 　　　　年　　　　月　　　　日

事業所の

（カナ）

（氏） （名）

円

（カナ）

（氏） （名）

(理由）

円

（カナ）

（氏） （名）

(理由）

円

（カナ）

（氏） （名）

(理由）

円

【「被扶養者欄」の記載要領】

◎ 「増減の別」欄は、いずれかに〇をしてください。

◎ 「個人番号（マイナンバー）」欄は「増」の場合のみ記載してください。

◎ 「収入見込額」欄は、非課税対象（通勤手当、障害・遺族年金、傷病・出産手当金、失業給付等）の金額も含めてください。

◎ 「住所」欄は被保険者と同じ場合は記載不要です。

◎ 「資格確認書発行要否」欄について、発行は次に該当する場合に限ります。

・マイナンバーカードを取得していない場合、マイナンバーカードを返納した場合

・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場合、または、利用登録を解除した場合

・マイナンバーカードの電子証明書が有効期限切れの場合

【添付書類等】

◎ ホームページ（http://www.osaka-kamisho-kenpo.or.jp/）をご覧いただくか、健康保険組合（06-4708-3443）まで直接お問い合わせください。

住　　所 資格確認書発行要否

□ 必要な場合、□に✓してください。

被保険者の配偶者が被扶養者でないとき

配偶者の年収見込額

住　　所

収入見込額（月額）
職業等続柄

収入見込額（月額） 扶養しはじめた日又はしなくなった日とその理由
続柄 職業等

令和 年　　　　 月 　　　　日

住　　所 資格確認書発行要否

□ 必要な場合、□に✓してください。

収入見込額（月額） 扶養しはじめた日又はしなくなった日とその理由
続柄 職業等

令和 年　　　　 月 　　　　日

被
保
険
者
欄 住民票 〒 -

居　所 〒 -

年　　　　 月 　　　　日
性別
男
女

住　　所 資格確認書発行要否

□ 必要な場合、□に✓してください。

増

女

昭和
平成
令和

個人番号（マイナンバー）

増

〒 -

番号

増減
の別

個人番号（マイナンバー）

健康保険　被扶養者（異動）届　　　

事業主確認欄（届出対象者が配偶者及び子の場合に限る）

千円

氏　　名

続柄及び住所に関する証明の添付が省略されている者
は、届出の内容と相違ないことを確認しました。 □

生年月日 資格取得年月日

事業主が確認した場合、□に✓してください。

※国民年金第3号被保険者関係届は別途必要となります。

被保険者の標準報酬月額

性別
男
女

事
業
主
欄

受付年月日

所 在 地

名 称

事 業 主

減

扶養しはじめた日又はしなくなった日とその理由

年　　 　　月　　 　　日

令和

増

年　　 　　月　　 　　日
平成

昭和

年　　 　　月　　 　　日
昭和
平成
令和

昭和
平成
令和

住民票

生年月日氏　　名

記号

居　所

被
扶
養
者
欄
①

被
扶
養
者
欄
②

居　所

被
扶
養
者
欄
③

増減
の別

氏　　名 生年月日

〒 -

減

住民票

居　所

〒 -

〒 -

増減
の別

氏　　名

減

年　　 　　月　　 　　日

性別
男

住民票

個人番号（マイナンバー）

昭和
平成
令和

年　　 　　月　　 　　日

〒 -

〒 -

生年月日
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