
健康保険被扶養者確認調書

確認の対象に該当する被扶養者（家族）の方のみ、印字をしております。印字のない被扶養者（家族）の方を、追記する必要はございません。
添付書類は原則不要ですが、扶養の事実確認等ができない場合には、別途書類を提出していただく場合がありますのであらかじめご了承ください。
提出期限までに確認調書などの提出がなかった方につきましては、被扶養者から削除させていただく場合がありますので、ご注意ください。

記入例 必ず印鑑を押印してください。

①・③・⑤は、必ずどちらかに○印をつけてください。

②学生の方は大学●年生等、その他の方はパート、無職等と記入してください。

④課税非課税にかかわらず年金等含む、令和２年中すべての年間収入額を、源泉徴収票・年金支払通知

書・確定申告などをご確認のうえ、正確に記入してください。収入が無い場合は、０円とご記入ください。

⑥退職された方は退職年月日を記入してください。学生以外の方で別居されている場合は、令和２年中の

仕送り額（年額）を記入してください。

被扶養者を削除する場合は、理由と事実発生日を記入し、（例：令和１年４月１日就職のため。）

別途「被扶養者異動届」と削除する方の「保険証」を提出してください。

② ④ ⑥

愛知県名古屋市中区丸の内３丁目１－３５

住所が印字と異なる場合は、

２重線にて訂正の上、正しい

住所をご記入ください。

③ ⑤①

名古屋薬業健康保険組合


