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最終勤務歴

被扶養者
氏 名

認
定
対
象
被
扶
養
者
に
つ
い
て

ニチアス健康保険組合 理事長 殿

上記に相違ありません。
健康保険の被扶養者について届出いたします。

□昭和
□平成
□令和

□昭和
□平成
□令和

～
□在職中
□退 職

□１．自己都合
□２．会社都合（倒産、解雇等）
□３．その他

（ ）

□１．受給終了
□２．手続き中
□３．加入期間不足のため受給権なし

□４．雇用保険非加入のため受給権なし
□５．受給しません

※１年以内に退職された方は、退職前月および前々月の「給与明細書」（写）を添付してください。

※１および２に該当する場合「雇用保険受給資格者証」（両面の写）を添付してください。

□１．組合健康保険
□２．国民健康保険
□３．協会けんぽ
□４．その他（ ）

□１．現在、勤務しています。
□２．今後、勤務先が見つかり次第、働く予定です。
□３．しばらく働く予定はありません。（理由： ）
□４．働く予定はまったくありません。

※１に該当する場合「就業証明書」を
添付してください。

□１．あります
□ａ．年金収入 ： 円
□ｂ．不動産収入 ： 円
□ｃ．自営収入 ： 円
□ｄ．健康保険傷病手当金・出産手当金 ： 円
□ｅ．その他 （ ）

□２．ありません

※該当する収入について、下記の書類を
提出してください。

a．受給しているすべての「年金振込通知書」（写）

ｂおよびｃ．「確定申告書」一式（写）

ｄ．「支給決定通知書」（写）

年 齢 歳

□１．死別
□２．離婚
□３．同居
□４．その他

（ ）

月額 円

① 円

② 円

③ 円

④ 円

⑤ 円

         年 月 日          年 月 日
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