
年 月 日 提出

（記号）

（氏） （名）
（番号）

（〒 － )

氏 名 年 月 日 令和 年 月 日

※

氏 名 年 月 日 令和 年 月 日

※

氏 名 年 月 日 令和 年 月 日

※

氏 名 年 月 日 令和 年 月 日

※

事業所所在地

事業所名称

事業主氏名

※ 回収日 令和　　　年　　　月　　　日

※ 回収日 令和　　　年　　　月　　　日

被保険者(届出者)記入時の注意事項

　◎　被扶養者から削除される事由は具体的に記入し、「その事実や削除該当日がわかる書類の写し」を添付

　◎　削除される方に「被保険者証または資格確認書」が発行されているときは、この届出に添付してください。

　　　 また「限度額証」や「高齢受給者証」の交付があれば、返却を忘れないようご注意ください。

　◎   職業欄には「主婦」「パート」「自営業」「農業」「高校2年生」など、その実態がわかるように記入してください。

　　　 してください。(75歳到達時は除く)

　◎　この届書は被扶養者に異動（減）が生じたときに、異動のある方のみを記入し、５日以内に提出してください。
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配偶者を扶養せずに子供を
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