	常務理事
	事務長
	取扱者

	
	
	


	
	届　出　日
	令和　　　　年　　　月　　　日

	被 保 険 者 の

 eq \o\ad(記号番号,　　　　　　)
	　　　―　　　　　
	被保険者の

 eq \o\ad(氏名印,　　　　　)
	
	被保険者の

 eq \o\ad(住所,　　　　　)
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	事業所の名称・部店名
	
	事業所の所在地　　（部店先住所）
	

	フリガナ
	性別
	生年月日
	続柄
	続柄
	職業
	個　人　番　号
	取得・喪失
	資格確認書
	取得理由

	氏　　名
	
	
	
	ｺｰﾄﾞ
	
	住　　　　　所
	 eq \o\ad(年月日,　　　　　)
	発行要否
	

	取

　　　　　　得
	
	男

・

女
	（昭和・平成・令和）
　　 　年　　月　　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	（昭和・平成・令和）
	□

発行が必要
	１．入　社

２．結　婚

３．出　生

４．その他



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　年　 月　 日
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	男

・

女
	（昭和・平成・令和）
年　　月　　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	（昭和・平成・令和）
	□

発行が必要
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  年 　月　 日
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	喪

失
	
	男

・

女
	（昭和・平成・令和）
年　　月　　日
	
	
	
	
	（昭和・平成・令和）
	喪失理由

	
	
	
	
	
	
	
	
	年　 月 　日
	１．就　職

２．結　婚

３．死亡  　年　月　日

４．その他

（　　　　　　　　　）

	
	
	男

・

女
	（昭和・平成・令和）
年　　月　　日
	
	
	
	
	（昭和・平成・令和）
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	年 　月　 日
	

	事業主の

名称及び

事業主の

 eq \o\ad(氏名印,　　　　)
	


決裁印





足利銀行健康保険組合


� eq \o\ad(理事長殿,　　　　　　　　　　)�





健康保険被扶養者（異動）届





印ん





（取得者の現住所）住民票と同一を記入





（取得者の現住所）住民票と同一を記入





（喪失者の現住所）





（喪失者の現住所）





続柄ｺｰﾄﾞ　夫・妻・長男・次男・三男・長女・次女・三女・父・母・義父・義母


　　　　　21  22   31    32   33    41    42   43   11  12   71    72


注　　意


・取得申請は個人番号の記入が必要です。申請用紙は必ず書留便で送付ください。


この届書は被扶養者を喪失したときに必ず被保険者証または資格確認書を添えて提出してください。


・被扶養者が就職して喪失したときは、資格確認書のコピーを添えて提出してください。


出生による子以外の家族の被扶養者取得の場合は、事情を詳記する必要がある


ので別に被扶養者承認申請書も提出して下さい。


・資格確認書発行が必要な場合は☑を入れてください








健保001　2025.03.03





受付印





印





（注）足利銀行は役印、関連会社は社長印を押印する








