
　　　　　　　　
健康保険被扶養者承認申請書　　　　　　
	被　保　険　者　の
記　号　番　号
	　　　　　－　
	届出日
	(令和)
  年    月    日

	 eq \o\ad(被保険者氏名,　　　　　　　　)
	
	生　年
月　日
	(昭和・平成・令和)

  　    年  　月　  日

	被保険者住所
	

	 eq \o\ad(所属事業所名,　　　　　　　　)部店先まで記入
	


	①認定を受けようとする者
	氏　　　　　名
	 
	生 年
月 日
	(昭和・平成・令和)

　　 　年　　月　　日

	
	住　　　　　所
	

	
	被保険者との続柄
	
	既婚
未婚
	1． 既　婚
2． 未　婚

	
	同  居・別  居
	１．同　居　　　２．別　居（④別居について記入）

	
	職        　業
 (勤務先・学校名）
	

	
	現在加入の健康保険
	・なし　 ・国保 　・任意継続　
・その他（　　　　　　　　　）
	健康　状況
	良　・　弱

	
	失業保険
（該当者のみ）
※添付書類一覧参照
	１．受給しない　　　　　　　　　　
２．受給終了（　　　　年　　　　月　　　　日）　
３．受給予定（　　 年　 月頃　　理　由：　　　　　　　）　　　前勤務先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
勤務期間　　   年　 月　 日　～　　　 年　 月　 日　
退職理由：ｲ.定年　ﾛ.結婚　ﾊ.出産　ﾆ.病気療養　ﾎ.その他（　　　　）


※添付資料につきましては別紙「被扶養者承認申請書の添付書類一覧」を参照願います。


被扶養者承認申請書の添付書類一覧

	　　　　
添付書類
被保険者
からみた
続柄
	親族・同居関係を証明するもの
	生計維持を証明するもの

	
	
	今まで就職していた場合
	就職して
いる場合
	今まで就職して
いない場合
	年　金
	農業・
自営業
	別　居
	その他

	
	世帯全員分の住民票抄本および必要により戸籍謄本
	雇用保険に加入していた場合
	雇用保険未加入の場合
	給与証明書または給与明細票のコピー（直近３カ月分）及び所得証明書
	所得・無
	所得・有
	受給内容と金額のわかるもの(支払通知書等）及び所得証明書
	確定申告書(当年・前年分）
所得証明書
（注：２）
	送金のわかる証明書
	医師の診断書または所見

	
	
	受給
しない
	受給
する
	受給
期間延長
	受給
終了
	退職証明書および雇用保険に加入していなかった証明書　例：給与明細等

及び所得証明書または非課税証明書
	
	非課税証明書
学生は在学証明書
(学生証ｺﾋﾟｰ可)
	所得証明書
	
	
	
	

	
	
	離職票１及び２（原本）又は離職票を発行していない証明書と所得証明書または非課税証明書
	受給資格者証または受給に関する証明書及び所得証明書または非課税証明書
	受給期間延長証明書及び所得証明書または非課税証明書
（注：１）
	受給資格者証の表裏面コピー及び所得証明書又は非課税証明書
	
	
	
	
	
	
	
	

	配　遇　者
（注：３）
	○　
結婚：戸籍謄本
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	
	

	子
	出　生
	通常は「健康保険被扶養者（異動）届」のみ提出になります。　　但し、母親が子を扶養する場合は父親の収入等確認資料が必要なりますので健保宛連絡ください。

	
	16歳未満
	○
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	16歳以上
（注：３）
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	△

	父母・祖父母
（注：３）
	○
戸籍謄本
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	△

	配偶者の父母・
祖父母（注：３）
	○
戸籍謄本
（同居が原則）
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	
	△

	弟　・　妹
（注：３）
	○
戸籍謄本
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	△

	兄　・　姉
（注：３）
	○
戸籍謄本
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	△

	その他
（注：３）
	○
戸籍謄本
（同居が原則）
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	△

	備考
	証明するところ
	市区町村
	事業主
市区町村
	公共職業安定所・市区町村
	事業主・市区町村
	市区町村・学校法人
	日本年金機構
市区町村
	市区町村
	金融機関
	医　師

	
	証明を必要とする理由・その他
	生年月日･続柄･同居の有無を確認するため
外国人は在留ｶｰﾄﾞ又は特別永住者証明書(注：4)
	申請被扶養者の収入等を確認するため
	送金元・送金先の氏名が確認できる銀行振込み通知書等
	病気などの状況確認


　　
②収入状況（今後１年間の収入予定記入）�
給与収入(ﾊﾟｰﾄ・ｱﾙﾊﾞｲﾄ含)�
年間　　　　　　　　　　　　　　円�
�
�
年金収入�
年間　　　　　　　　　　　　　　円


年金種類：　　　　　　　　　　年金�
�
�
不動産収入�
年間　　　　　　　　　　　　　　円


不動産：１.土地　２.建物　３.他�
�
�
自営業収入�
年間　　　　　　　　　　　　　　円�
�
�
農業収入�
年間　　　　　　　　　　　　　　円�
�
�
その他�
年間　　　　　　　　　　　　　　円�
�
�
合　　　　　計�
年間　　　　　　　　　　　　　　円�
�






決裁印





常務理事�
事務長�
取扱者�
�
　





�
�
�
�






足利銀行健康保険組合


理　事　長　殿





印





③　扶養の理由�
被保険者が扶養しなければならない理由


�
�
�
○父母の扶養申請の場合、被保険者の兄妹の有無：　有　・　無　


＜有の場合＞　兄妹の人数　


（例：兄1人・妹1人）　　　　　　　　　　　　　　　　　人�
�
�
○父母または子の扶養申請の場合


※父母扶養申請の場合：父母どちらかの配偶者について記入して下さい


※子の扶養申請の場合：被保険者の配偶者について記入して下さい


・死　亡　　　死亡年月日 (昭和・平成・令和)　 　年　 月　 日


・離　婚　　　離婚成立日 (昭和・平成・令和)　　 年　 月 　日�
�






④別居について�
被保険者と別居している理由


�
�
�
別居先で誰かと同居されていますか　※同居者との関係(続柄)を記入下さい


�
�
�
認定を受けるものに仕送りしている金額


　・毎月　　　　　　　　　円（送金確認書類を添付）�
�






受付印





万一事実と相違する事が後日判明し、扶養認定取り消し


となった場合には、それまでの間に給付された金員等は


直ちに返納して下さい。


また、認定後の扶養関係に異動を生じた場合には


速やかにその旨を届出下さい。








健保002　2025.03.03








（別　紙）





○：必ず提出　　△：必要に応じて提出





注３：扶養対象者の年齢により年間収入額が異なる為、次の金額を確認してください。


　　　60歳未満・・・・130万未満、　60歳以上・・・・180万未満


　　　上記年間収入額の範囲内かつ被保険者収入の１/２以内であること


注４：住民台帳に登録済みの場合は住民票を提出ください。


注５：その他当健保が必要とする書類


　　　　　　　　　　　　　　





注２：農業・自営業の場合は確定申告に使用された収支内訳表または収支計算表のコピーを併せて提出ください。


　　　　　　　　　　　　　　





注１：出産または病気により退職し失業保険の受給を延長する場合、次の書類を提出してください。


　　≪雇用保険受給期間延長証明書の他に離職票1および2の原本を必ず添付のこと≫


（1）出産の場合・・・出産手当金受給中の場合は給付金支給決定書コピーおよび退職証明書


　（2）病気の場合・・・労務不能であることの医師の証明書、または健康保険法および労災保険法に


よる休業補償額（傷病手当金等）の確認できるもの


　　　　　　　　　　　　　　








