
記号 番号

被保険者氏名 印

対象被扶養者氏名

上記の被扶養者の年間の収入は基準額（※）を超えない金額です。

確認資料として、令和９年度所得証明書を提出します。（提出期限：令和９年７月３１日）

年間の収入額が基準額を超えることとなった場合、遅滞なく被扶養者（異動）届を提出

いたします。

なお、期日までに所得証明書または被扶養者（異動）届の提出ができなかった場合は、

続紙記載の通り、提出期限の翌日をもって対象被扶養者の削除届を提出したものとして

取り扱う事に同意いたします。

※基準額は以下の通り
130万円（19歳から23歳未満の方は150万円、60歳以上又は一定以上の障害のある方は180万円）／年

年間収入の申立及び所得証明書提出についての同意書

（続紙あり）



日本アイ・ビー・エム健康保険組合

被保険者番号：　　－　　　　　

被保険者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記の被扶養者を、令和９年８月１日付で被扶養者から削除願います。

被扶養者氏名：　　　　　　　　　（フリガナ：　　　　　　　　　　　）

生年月日(和暦)：　　　年　　月　　日生　   性別：　　　続柄：

住所：〒

※以下、健康保険組合使用欄

常務理事 事務長 課長 担当者

健康保険被扶養者異動届

決　済 受　付


