
ジェイテクト健康保険組合　宛

4 年 5 月 15 日 枚中 1 枚目

年 月 日

〒 ─

 （工場・支社） （部署名）

【被扶養者の異動記入欄】

← 「追加」または「減員」を選択　　　　　　　　　　　　　　　　　　                

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 1男

2女
年 月 日

住民票住所 ( ※ 別居の場合。被保険者（本人）と同じ場合は記入不要）

*** *** *** ***

4
年

5
月

8
日

収
入

年
間 円

制
度
名

理
由

← 「追加」または「減員」を選択　　　　　　　　　　　　　　　　　　                

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 1男

2女
年 月 日

住民票住所 ( ※ 別居の場合。被保険者（本人）と同じ場合は記入不要）

〒　　　　－
*** *** *** ***

年 月 日

収
入

年
間 円

制
度
名

理
由

　上記の届について事実に相違ないことを証明する

令和 年 月 日

　事業所住所

　事業所名称 ㊞

　事業主氏名 ㊞

　事務担当者 所属

氏名 ㊞ 希望する 希望しない

（様式Ｋ－①） 2023.06_5

担当者

減
員
時

 資格喪失証明書の発行を

確認日 令和 年 月 日

所　属

年 月 日
削除

＜事業場での確認＞ ［㈱ジェイテクトのみ］

事業主確認欄
 『追加』 の場合、上記の者は所得税法の
 規定による扶養控除親族であるか。

健
保
記
入
欄

認定　・　削除　年月日

認定 平
令

続  柄 国　籍 住居区分 個人番号

職業  （学生の場合は、在学年） 収入の有無と金額 医療扶助該当の有無と制度 異動となった日と理由

9令和

氏　　名　　（略字不可） 性別 生　年　月　日 年齢

5昭和  　7平成

年 月 日
削除

区　分 追 加 減 員 ※減員時は、減員者の保険証を必ず添付＜返却＞してください。　　

無職
0 子ども医療 出生

事業主確認欄
 『追加』 の場合、上記の者は所得税法の
 規定による扶養控除親族であるか。

健
保
記
入
欄

認定　・　削除　年月日

認定 平
令

続  柄 国　籍 住居区分 個人番号

職業  （学生の場合は、在学年） 収入の有無と金額 医療扶助該当の有無と制度 異動となった日と理由

5 0 8 0
健保　愛子 9令和

ケンポ　アイコ 5昭和  　7平成
0 4 0

長女
〒 □□□ － □□□□
　　　　□□県□□市□□□町□番□－□□□号　　□□□マンション

区　分 追 加 減 員 ※減員時は、減員者の保険証を必ず添付＜返却＞してください。　　

氏　　名　　（略字不可） 性別 生　年　月　日 年齢

会社名
（事業所名）

名
称 （株）○○○○○○

所
属 △△工場 ○○部 ○○課 ○○係 ○○組

12 25

住民票
住　所

○○○ ○○○○

○○県○○市○○町○丁目○番地○○号室　○○アパート

被保険者
氏      名 健保　太郎 ㊞ 生年月日 9

本件で取得された個人情報については、貴健保組合の個人情報保護方針に基づき利用されることに同意の上、申請いたします。

健康保険被扶養者（異動）届 ※２枚目以降、異動者の記入がない
　場合は提出不要

健
保
組
合

常務理事 事務長 係員

提出日 令和 1

保険証の
記号・番号

記　号 番　　号 配偶者の
有無9999 123456

有

昭和

平成

無

日本
外国

同居
別居

有 無 有 無
7平
9令

ある

ない

日本
外国

同居
別居

有 無 有 無
7平
9令

ある

ない

記入不要

記入不要

事業主確認欄

のため記入不要 記入不要

【 収入 「有」 の方 】

給与 ・ 年金 ・ 配当金等、生活費

として充当できるものすべての合計

金額（見込み額）を記入してください。

【 医療扶助該当 「有」 の方 】

障害者手帳、療育手帳、医療証 等

のコピーを添付してください。

（子ども医療は除く）

※医療扶助とは、下記注意事項８．

をご確認ください。

健
保

追加または減員する被扶養者（家族）

の続柄を記入してください。

例）妻、長男、長女、父、母等

シャチハタ可
✔

✔

✔

✔ ✔

✔
✔

✔ ✔ ✔

被扶養者（家族）の異動となっ

た日（追加または減員する日）

および理由を記入してください。

例）就職、出生、退職、死亡等


