
被　扶　養　者　減　員　届

従業員番号 氏名 生年月日  住民票住所 〒×××－××××

事業所名 所属 資格取得年月日 現住所（住民票と同じ場合は記入不要） 〒

月 日 年 月 日

月 日 年 月 日

月 日 年 月 日

提出日　(元号) 　事　業　主　が　証　明　す　る　と　こ　ろ

××年××月××日 　上記の届けについて事実に相違ないことを証明する。

事業所所在地
事業所名称

事業主氏名 　㊞

　　京都市右京区××町　５０番地ー１２

日新電機（株） ×××部

同居
別居の別

にっしん　はなこ

日新　花子　（５０歳）

被扶養者の氏名　　　　（年齢）

　　ふ　り　が　な

(元号) ××年×× 月××日

(元号) ××年×× 月××日

××××× 日新　太郎

・同居

・別居

にっしん　いちろう 男
・
女

(元号）年 ・妻
・長男・長女
・その他
( 　　　　  　)

　　　　　　　　　　　　　　　（　　　歳）

××××

　1.就職(就職先で加入）
　2.雇用保険受給開始
　3.収入超過見込
　4.その他
　（　　　　　　　　　　　　　）

日新　一郎　（２２歳）

・利用していた

・利用していなかった

男
・
女

×× ××××

　1.就職(就職先で加入）
　2.雇用保険受給開始
　3.収入超過見込
　4.その他
　（　　　　　　　　　　　　　）

・同居

・別居

(元号）年
男
・
女

・妻
・長男・長女
・その他
( 　　　　  　)

・同居

・別居××

××

国民健康保険に加入
するため【資格喪失証
明書】の交付が必要

な場合は✔

異動年月日
マイナ保険証

利用状況 備考

××××

・利用していた

・利用していなかった×× ××××

(元号）年 ・妻
・長男・長女
・その他
( 　　　　  　)

扶養しなくなった
理由

　1.就職(就職先で加入）
　2.雇用保険受給開始
　3.収入超過見込
　4.その他
　（　　　　　　　　　　　　　）

・利用していた

・利用していなかった

被
保
険
者

(

本
人

)

資格喪失証明書必要

資格喪失証明書必要

資格喪失証明書必要

被
保
険
者

(

本
人

)

被
扶
養
者
（

家
族
）

性別 生　年　月　日 続　柄

日新電機㈱以外の方は、

各事業所業務部等担当者に提出してください。

【就職】就職日（就職先で健康保険に加入した日）

【雇用保険受給開始】雇用保険受給資格者証に記載された給付制限期間

（給付制限期間がない場合は待期期間）満了日の翌日

【死亡】死亡日の翌日

それ以外の場合は実際に被扶養者から外れた日

記入例

日

新

日新電機健保への加入日
(主に入社日）


