２．扶養手続依頼票
　　年　　月　　日作成

	事業所名(勤務先)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

	被保険者氏名
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	被保険者の住所
	〒　　　－　　　　　　


〇　扶養に入る     ※  被保険者と被扶養者全員のマイナンバー(12桁)はお電話にてご連絡願います。
· その他の必要書類につきましては、その都度ご連絡いたします。

	　
	加入事由
	事由発生年月日
	添付書類（※写しを添付願います）

	□
	出生
	　　年　　月　　日
	住民票

	□
	婚姻
	　　年　　月　　日
	住民票

	□
	前職の離職
	　　年　　月　　日
	退職証明書、社会保険の資格喪失証明書など

	□
	収入減少
	　　年　　月　　日
	雇用契約書、給与明細、(年金受給の場合)年金振込通知書など

	□
	その他(　　　　　 )
	　　年　　月　　日
	

	フリガナ
被扶養者氏名
	生年月日
	性別
	続柄
	1 職業　　②　住民票の住所
	今後1年間の
年間収入見込(※)

	　
	昭・平・令
年　月　日
	男・女
	　
	1 パート ・ 年金受給 ・ 学生 ・ 無職 
・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
2 被保険者と同一　・　被保険者と別
(別の場合：住所)〒
	　　　万円

	　
	
	
	
	
	

	　
	昭・平・令
　年　月　日
	男・女
	　
	1 パート ・ 年金受給 ・ 学生 ・ 無職 ・ その他（　　　　　）
2 被保険者と同一　・　被保険者と別
(別の場合：住所)〒
	　　　万円

	　
	
	
	
	
	


(※) 給与収入、事業収入、年金・失業給付、傷病手当金など。収入が複数ある場合は合計額。
〇　扶養をぬける　  (※)　就職の場合は、新たな就職先の健康保険被保険者証の写しが必要です。
	被扶養者氏名
	脱退事由
	事由発生年月日

	
	就職(※) ・ 収入増加 ・ 離婚 ・ 死亡 ・ その他(　　　　　　　　)
	　  

年　 月　 日

	
	就職(※) ・ 収入増加 ・ 離婚 ・ 死亡 ・ その他(　　　　　　　　)
	　    年　 月　 日


⇒　健康保険被保険者証（保険証カード）を回収後、関事務所へ送付願います。
　社会保険労務士法人 関事務所 〒314-0030　茨城県鹿嶋市厨2－12－4　
TEL：0299-85-0604　FAX：0299-85-0607

