
健康保険被扶養者届（異動届） 申請の事由が被扶養者の増加（出生を除く）の場合は、この届のほかに「被扶養者認定伺」も提出して下さい。

アンリツ健康保険組合 御中 この異動届は、被扶養者に異動が生じた時から５日以内に事業主経由で提出して下さい。

太枠内のみ記入
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　昭・平 （△△才） 有・無

2 1 0 9 8 7 6 5 4 3 2 1 級 増加

　昭・平・令 （　　　才）

削除

級

　昭・平・令 （　　　才） ＜記入上の注意＞

注１

級

　昭・平・令 （　　　才）
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男 　昭・平・令

・ （　　　才） 受付印

女

男 　昭・平・令

・ （　　　才）

女

住所 事業所担当者 常務理事 常務理事代理 事務長 事　務 事　務 担当者 電算処理

氏名
交付
回収

電話

上記の通り相違ないことを
証明します。

令和　　年　　月　　日
【原本】健保組合
【複写】健保→事業主控

2312T01

被扶養者から除く理由 年月日 削除年月日

　　・　　・　　 　　・　　・　　
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被
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被扶養者から除く理由 年月日 削除年月日

　　・　　・　　 　　・　　・　　
　　　・　　　　　・　　　　

　　　・　　　　　・　　　　 ・ ・

・ ・ 　　・　　・　　

事　業　主　証　明 証 交付・回収

別居 無 「備考」欄には、公費負担を
受けている場合に、その内
容を記入して下さい。

男
・

女

「職業又は学年」欄には、職
業の文字にかかわらず、大
学３年・年金収入・利子収
入・内職・無職などを記入し
て下さい。

別居 無

　　・　　・　　

　　・　　・　　 該当者の被保険者証
別居 無 新しい保険証のコピー（該当）

同居 有・無 有

男
・

女

同居 有・無 有

　　　・　　　　　・　　　　

出生：住民票

被
扶
養
者
に
な
る
者

男
・

女

同居 有・無 有
出生以外は、別表1参照

　　　・　　　　　・　　　　 ・ ・

出生
乳幼児

医療制度
健保組合
記 入 欄

＜添付書類等＞

安　立　　二　郎
１９　・　７　・　１０ ・ ・

別居 無

認定年月日
氏　　　　　　　名 個 人 番 号　（マイナンバー）

記
入
例

アン　リツ　　　ジ　ロウ 男
女 二男 無職 同居 有

職業又は
学年注１

同居
・

別居

身障者
手帳の
交付

公費
負担
受給

届出の理由
備　考
注２

削除の場合、保険証を添付 ２部提出
令和　　　年　　　月　　　日提出 ↓

被
保
険
者

記号 番号　（社員番号） ﾌﾘｶﾞﾅ 男
・
女

生　年　月　日 資格取得年月日 必要事項を全て記入し
（１部複写し）
２部ご提出ください氏　名

　昭・平・令
　　　年　　　月　　　日（　　才）

　昭・平・令
　　　年　　月　　日

職場
記号

２０才以上６０才未満の配偶者を
扶養申請する場合は、別途「国
民年金第３号被保険者資格取
得届」も提出して下さい。

フ　リ　ガ　ナ 生　年　月　日 続柄


