
提出先： 各会社の社会保険担当者 (1)

正・副 ２ページを提出して下さい。
(2) 住民票住所と居所が異なる場合、居所を住所変更届にて届出ください。

(3) 添付書類は健保ホームページの「提出書類一覧表」を参照してください。

太枠内を記入して下さい。 (4) 被扶養者（減）の届出の場合⑬～⑯、⑳の記入は不要です。

出生等にてマイナンバーが付与されていない場合はあらためて届出ていただきます。

① ② ③ 年 月 日

生

④ 〒 ⑤ 年 月 日

⑥ ⑦ 被保険者及び配偶者の年間収入 被保険者： 円

（配偶者がいない場合は「配偶者なし」と記入ください） 配偶者： 円

⑧増加 ⑨ ⑩ ⑪ ⑫ ⑬ ⑭ ⑮ ⑯ ⑰ ⑱ ⑲

又は減 資格確認書

（フリガナ）

〒
（別居の場合は要記入）

昭・平・令 年　　　 月　　　 日生

（フリガナ）

〒
（別居の場合は要記入）

昭・平・令 年　　　 月　　　 日生

（フリガナ）

〒
（別居の場合は要記入）

昭・平・令 年　　　 月　　　 日生

（フリガナ）

〒
（別居の場合は要記入）

昭・平・令 年　　　 月　　　 日生

 〒

この届書は被扶養者に異動（増減）が生じたとき、５日以内に健保組合へ提出してくださ
い。なお、被扶養者（減）の場合はその方の保険証等を添付してください。

死亡の場合は死亡日の翌日

との戸籍上

事業所の名称

正
健 康 保 険 被 扶 養 者（異動）届

マイナンバーについて 　提出月日  　　　 年 　　 月 　　 日

同居・別居

こ　の　欄　は、　届　出　を　す　る　被　保　険　者　本　人　に　つ　い　て　記　入　し　て　下　さ　い。

記　号 番　 号 枝番
氏
名

昭・平被保険者等 - ０ ０ 生年月日

昭・平
令

資格取得

年 月 日

　　　　　（フリガナ）
認定年月日

氏　　　　　名 性 職 業
被保険者と 扶養されるよう 扶養されなく

住民票住所

こ　の　欄　は、　増　減　す　る　被　扶　養　者　の　み　に　つ　い　て　記　入　し　て　下　さ　い。 健保組合使用欄

削　除 喪失証明書

備　考
少の別 生  年  月  日 別 に な っ た 日 な っ た 日 理　由 発行要否

被保険者

削除年月日
の続柄

増  減

男・女
円

同居・別居 令和 年    月　  日

⑳
個人番号
ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

㉑住民票
年    月　  日

住所

□
　　年　月　 日 令和 　年　 月　 日

月平均収入額

発行が必要

発行要否

□
発行が必要

年    月　  日

⑳
個人番号
ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

㉑住民票
年    月　  日

住所

　　年　月　 日 令和 　年　 月　 日男・女
円

同居・別居 令和
□

発行が必要

□
発行が必要

年    月　  日

⑳
個人番号
ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

㉑住民票
年    月　  日

住所

　　年　月　 日 令和 　年　 月　 日男・女
円

同居・別居 令和
□

発行が必要

□
発行が必要

年    月　  日

⑳
個人番号
ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

㉑住民票
年    月　  日

住所

　　年　月　 日 令和 　年　 月　 日男・女
円

同居・別居 令和
□

発行が必要

□
発行が必要

事
業
主
記
入
欄

事 業 所 所 在 地 常務理事 事務長 Ｇ　Ｌ 担当者 決裁日付印 受付日付印

増  減

増  減

増  減

事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

電 話



提出先： 各会社の社会保険担当者
正・副 ２ページを提出して下さい。

太枠内を記入して下さい。

① ② ③ 年 月 日

生

④ 〒 ⑤ 年 月 日

⑥ ⑦ 被保険者及び配偶者の年間収入 被保険者： 円

（配偶者がいない場合は「配偶者なし」と記入ください） 配偶者： 円

⑧増加 ⑨ ⑩ ⑪ ⑫ ⑬ ⑭ ⑮ ⑯ ⑰ ⑱ ⑲

又は減 資格確認書

（フリガナ）

〒
（別居の場合は要記入）

昭・平・令 年　　　 月　　　 日生

（フリガナ）

〒
（別居の場合は要記入）

昭・平・令 年　　　 月　　　 日生

（フリガナ）

〒
（別居の場合は要記入）

昭・平・令 年　　　 月　　　 日生

（フリガナ）

〒
（別居の場合は要記入）

昭・平・令 年　　　 月　　　 日生

 〒
健康保険被扶養者異動届にもとづき、上記の者が被扶養者 されましたので通知します。

日本アイ・ビー・エム健康保険組合　　理事長

　提出月日  　　　 年 　　 月 　　 日

こ　の　欄　は、　届　出　を　す　る　被　保　険　者　本　人　に　つ　い　て　記　入　し　て　下　さ　い。

記　号 番　 号 枝番
氏
名

昭・平被保険者等

死亡の場合は死亡日の翌日

健 康 保 険 被 扶 養 者 認 定 又 は 削 除 通 知 書

健保組合使用欄

- ０ ０ 生年月日

資格取得

年 月 日
昭・平

令

削　除 喪失証明書

備　考
少の別 生  年  月  日 別 同居・別居 に な っ た 日 な っ た 日

認定年月日
氏　　　　　名 性 職 業 月平均収入額

被保険者と 扶養されるよう 扶養されなく
理　由 発行要否

削除年月日
の続柄

被保険者

との戸籍上 発行要否

年    月　  日

⑳
個人番号
ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

㉑住民票
年    月　  日

住所

□
　　年　月　 日 令和 　年　 月　 日

発行が必要 発行が必要

□

年    月　  日

⑳
個人番号
ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

㉑住民票
年    月　  日

住所

□
　　年　月　 日 令和 　年　 月　 日

発行が必要
男・女

円

同居・別居 令和
□

発行が必要

年    月　  日

⑳
個人番号
ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

㉑住民票
年    月　  日

住所

□
　　年　月　 日 令和 　年　 月　 日

発行が必要
男・女

円

同居・別居 令和
□

発行が必要

と 認 定

事 業 所 名 称 か ら 削 除

事 業 主 氏 名

この処分に不服があるときは、処分があったことを知った日の翌日から起算 して３か月以内に文書又は口頭で社会保険審査官（地方厚生（支）局内）に対して審査請求をすることができま
す。また、審査請求の決定に不服があるときは、 再審査請求又は処分の取消しの訴えを提起することができます。 再審査請求は、審査官の決定書の謄本が送付された日の翌日から起算して
２か月以内に文書又は口頭で社会保険審査会（厚生労働省内）に対して行うことが でき、処分の取消しの訴えは、審査請求の決定があったことを知った日から６か月以内（再審査請求があっ
たときは、その裁決があったことを知った日から６か月以内）に、健康保険組合を被告として提起することができます。（ただし、原則として、決定又は裁決の日から１年を経過したとき
は、提起することができな くなります。） なお、審査請求があった日から２か月を経過しても決定がないときや、処分の執行等による著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき、その
他正当な理由があるときは、審査請求の決定を経なくても再審査請求又は処分の取消しの訴えを提起することができます。事業主はこの通知書を速やかに被保険者に交付してください。

電 話

年    月　  日

⑳
個人番号
ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

㉑住民票
年    月　  日

住所

□
　　年　月　 日 令和 　年　 月　 日

発行が必要
増  減

男・女

事
業
主
記
入
欄

□
発行が必要

事 業 所 所 在 地

円

同居・別居 令和

増  減

増  減

　　　　　（フリガナ）

増  減

男・女
円

同居・別居 令和

事業所の名称

副

住民票住所

こ　の　欄　は、　増　減　す　る　被　扶　養　者　の　み　に　つ　い　て　記　入　し　て　下　さ　い。


