
大王製紙健康保険組合 常務理事殿 提出日　令和　 　年　 　月　 　日

①被保険者について

　1　―　12345 氏　名 　健保　太郎 印

〒 799-0811　愛媛県四国中央市三島朝日2-12-45

（ 0896　）　24　－  5055 携帯番号 090 － ○○○○ － ○○○○

会社(内線)

②扶養申請対象者について (31.5)

性　別 女 続　柄 母 生年月日

同・別  〒 123 － 4567 ○○県××市△△△町○○番地

携帯番号

③被保険者以外の扶養義務者について
（扶養申請対象者が配偶者･子の場合は記入不要。扶養義務者がいない場合は氏名欄に「なし」と記入。）

※祖父母、父母、兄弟、姉妹、子等をすべて記入し、別居、離別、死亡している者も記入して下さい。
申立者から

の続柄 生年月日 年収見込額
※必要に
応じ回答

健保　正 父 S26.5.21 円 同・別 離別･死亡

弟 S60.9.12 ××××円 同・別 離別･死亡

円 同・別 離別･死亡

円 同・別 離別･死亡

④扶養申請対象者の現況について（該当番号に○を記入して下さい。）
申請の経緯、扶養しなければならない理由を詳しく明記して下さい。

父が平成29年4月7日に亡くなり、被保険者の援助がなければ生活できなくなったため

現在または過去1年間、勤務実績はありますか？　　　     有 　・ 　無

　1.国民健康保険　　2.無保険

　3.健康保険組合　　4.協会けんぽ

　5.任意継続保険　　6.共済組合

雇用保険に加入していましたか？     加入　・　未加入

　［加入と答えた方］
雇用保険の失業給付を受けますか？　

⇒基本手当日額が3,561円未満であれば申請により加入できます。
2.受給延長中　 ⇒延長手続き後の「雇用保険受給資格者証」(原本)を提出
3.受給終了 　（終了日：平成　　年　　月　　日） ⇒受給終了が印字している「雇用保険受給資格者証」(写)を提出
4.受給しない　　 ⇒離職票1・2(原本)を大王健保組合へ提出して下さい。

◆雇用保険失業給付について◆
雇用保険の失業給付受給中は被扶養者になれません。※待機期間3ヶ月も加入できません。
ただし、基本手当日額が3,561円未満であれば申請により加入できます。基本日額は、お住まいの職業安定所で確認を取って下さい。

Ａ. 現在または今後、勤労･自営業収入はありますか？     有 　【年収見込額　　　  　　　　　円】  ・   無
［有と答えた方］
1.正社員   2.パート･アルバイト   3.自営業　  4.農業　  5.漁業　  6.その他（　　　　　  　　）

Ｂ. 次の各種年金収入はありますか？     有   ・　 申請中   ・  無　
［有又は申請中と答えた方］

Ｃ. その他の収入(不動産所得･利子所得･配当金など)はありますか？ 　　 有 　【年収見込額                     円】 ・　 無
Ｄ. 傷病手当金の受給はありますか？ 　受給中　・　申請予定　・　受給終了　・　受けていない 【受給額　　　　　　　　　　円/月】

1.受給開始日：平成　　　年　　　月　　　日 2.受給終了日：平成　　　年　　　月　　　日
Ｅ. 現在または今後、出産手当金の受給はありますか？  受給中　・　申請予定　・　受給終了　・　受けていない

1.出産手当金　（出産(予定)日：平成　　 年 　　月　 　日）　　※出産育児一時金ではありません

Ｆ. その他、継続的な収入はありますか？ 　　有 　【年収　　　  　 　     　　円】　・  　無　

⑤別居している両親を扶養申請する場合に記入して下さい。（同居の場合は記載不要）
扶養申請者
との続柄

　なし 円

円

31,000 　円/月

2.他の親族からの仕送り額　　　　　  　0 円/月

3.ご自身が扶養申請する家族を生活上扶養する理由を詳しく記入して下さい。

父が亡くなり、遺族年金・老齢年金にて生活をしているが、年金額が少なく生活の援助(仕送り)が必要なため

上記の申立てに相違ないことを証明します。 令和　　　年　　　月　　　日

㊞

H29.4.7　死亡

○○県△△市××町

　　　　　　　　　　健康保険扶養事実申立書

記号･番号

住　　所

自宅電話

扶養申請
対象者氏名 健保　花子

被保険者と 別居の場合はその住所

自宅電話 （ 0896　）　24　－  5055  090  － △△△△ － △△△△

氏　名 勤務先又は職業 現住所(別居の場合はその住所)

申
請
理
由

申
請
前
の
状
況

 申請前加入の医療保険

勤務先名 TEL　　　－　　　－

退職(予定)日 　平成　　 　年　　 　月　　　 日

退職理由

1.受給する 　（基本手当日額　　　　　　　　円）

収
　
 
入
 
　
状
　
 
況

1.老齢国民年金　　【年収　     100,000　円】 2.老齢厚生(共済)年金　【年収　　　　  　　　円】
3.遺族(共済)年金　【年収　     300,000　円】 4.障害(共済)年金　　　【年収　  　　　　　　円】
5.厚生年金基金　　【年収　　　　  　　　円】

事業所所在地
事業所名
事業主氏名

健保　次郎

1.被保険者の毎月の仕送り額　　　　　　

6.その他(恩給等)　　　【年収　　　　  　　　円】

【受給額　　　　　　　　　　円/月】

扶養申請対象者と
同居している家族

（いない場合は、氏名
欄に「なし」と記入）

氏　　名 生年月日

△△△△株式会社

 昭 ･ 平   30  年  6   月 20  日(　62 )才

※妻子以外の申立者で別居している方(祖父母、父母、兄姉)は、毎月定期的に仕送りしていることが条
件です。仕送りをしていない場合は、被扶養者として認められません。
なお、手渡しは「被扶養者認定基準」により認められません。

扶養義務者について
例）
・母の申請･･･父、子
・父の申請･･･母、子
・兄弟姉妹･･･父、母、姉兄
等

職　　業 年収見込額 備　　考

　7.その他（　　　　　　          　）

※現在働いている方

は記載不要です。
←

●この申立書は、出生及び18歳未満の就学
児以外の扶養者を申し立てる場合に1人
につき1枚提出して下さい。

●祖父母、父母、兄姉、弟妹を申し立てる
場合は事前に本書を大王健保組合へ提出

し、認定できるか否かを確かめた上、
正式の届出を提出して下さい。

記入例 （父母他）


