
フリガナ 年 月 日 年 月 日 千円

〒　　　　　　 -

年 月 日

(氏) (名)

〒　

〒　 〒　

年 月 日 年 月 日

(氏) (名)

〒 年 月 日

〒　 〒　

年 月 日 年 月 日

(氏) (名)

〒　 年 月 日

〒　 〒　

 
◆ 被扶養者になる場合は、個人番号（マイナンバー）を必ず記入してください。

年 月 なお、被扶養者でなくなった場合は、記入しなくてもかまいません。
〒 －

（ ）

　1.同上
　2.異なる場合は記入

- 　1.同上
　2.異なる場合は記入

-

配
偶
者
で
あ
る
被
扶
養
者
欄

㋟　当該「異動届」提出年の１月１日の住所　：　都道府県から記入してください【注意：個人番号で「課税（非課税）証明書」を市町村から取得します】

　1.同上
　2.異なる場合は記入

-

フリガナ

フリガナ

そ
の
他
の
被
扶
養
者
欄

1

㋟　当該「異動届」提出年の１月１日の住所　：　都道府県から記入してください【注意：個人番号で「課税（非課税）証明書」を市町村から取得します】

2

◆　㋝被扶養者の個人番号（マイナンバー）

フリガナ

1.同居
2.別居　（右の欄に住所を記載）

㋚　住 民 票 の 住 所　：　都道府県から記入してください◆　㋝被扶養者の個人番号（マイナンバー）

㋟　当該「異動届」提出年の１月１日の住所　：　都道府県から記入してください【注意：個人番号で「課税（非課税）証明書」を市町村から取得します】 ㋠　居 所 住 所　：　都道府県から記入してください

　1.同上
　2.異なる場合は記入

- 　1.同上
　2.異なる場合は記入

-

-

1.同居
2.別居　（右の欄に住所を記載）

年

円

㋐　被　扶　養　者　の　氏　名 ㋑　生年月日　 ㋒性別 ㋓続柄 ㋔職業 ㋕収入（年間） ㋖手当金等の受給の有無

昭　5
平　7
令　9

-

円

-

男 1
 ・

女 2

㋚　住 民 票 の 住 所　：　都道府県から記入してください

㋠　居 所 住 所　：　都道府県から記入してください

　1.同上
　2.異なる場合は記入

-

㋛被扶養者でなくなった日

㋘被扶養者になった理由

１.婚姻（　　　年　　　月　　　日）
２.被扶養者の離職
３.被扶養者の所得減少
４.その他(               　　　　　　　　　　　  )

㋜被扶養者でなくなった理由

１.なし
２.出産手当金
３.傷病手当金
４.その他（　　　　　　　　　　）

㋓続柄 ㋔職業 ㋕収入（年間） ㋖手当金等の受給の有無

１.なし
２.出産手当金
３.傷病手当金
４.その他（　　　　　　　　　　）

円

㋐　被　扶　養　者　の　氏　名

1.同居
2.別居　（右の欄に住所を記載）

㋐　被　扶　養　者　の　氏　名

㋗被扶養者になった日

㋛被扶養者でなくなった日

月

㋖手当金等の受給の有無㋕収入（年間）

日

㋘被扶養者になった理由

㋚　住 民 票 の 住 所　：　都道府県から記入してください

㋜被扶養者でなくなった理由

㋛被扶養者でなくなった日

男　1
 ・

女　2

１.出生
２.離職
３.その他

㋘被扶養者になった理由

昭　5
平　7
令　9

㋑　生年月日　 ㋒性別 ㋓続柄 ㋔職業 ㋗被扶養者になった日

㋗被扶養者になった日

男　1
 ・

女　2

１.なし
２.出産手当金
３.傷病手当金
４.その他（　　　　　　　　　　）

㋜被扶養者でなくなった理由

電 話

事 業 所 所 在 地

事 業 所 名 称

　上記のとおり被保険者から被扶養者の届出があり、内容を確認しましたので提出します。

日提出

事 業 主 氏 名

令和

西日本パッケージング健康保険組合
2023.12

１.就職
３.75歳到達
５.その他（

２.所得増加
４.死亡（　　年　　月　　日）
　　　　　　　年　　月　　日）

１.就職
３.75歳到達
５.その他（

２.所得増加
４.死亡（　　年　　月　　日）
　　　　　　　年　　月　　日）

１.出生
２.離職
３.その他

　　　　　社　会　保　険　労　務　士　記　載　欄　　　　

日提出

㋠　居 所 住 所　：　都道府県から記入してください

月令和 年

被
保
険
者
欄

①　記　号 ②　番　号 ③　被保険者の氏名

(名)

年 月

　⑥　資格取得年月日④　生年月日

昭 5

平 7

⑦標準報酬月額⑤性別

男 1
 ・

女 2

円
配偶者の
年間収入

⑨被扶養者でない配偶者を有するときに記入してください　⑧　被　保　険　者　の　住　所

(氏)

健康保険　被扶養者　(異動)　届

昭 5
平 7
令 9

◆　㋙配偶者の個人番号（マイナンバー）

昭 5

平 7

１.就職
３.75歳到達
５.その他（

２.所得増加
４.死亡（　　年　　月　　日）
　　　　　　　年　　月　　日）

㋑　生年月日　 ㋒性別

日

正

◎
こ
の
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書
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、
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目
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書
」
に
も
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て
く
だ
さ
い
。

◎
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偶
者
を
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け
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合
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途
、
国
民
年
金
第
３
号
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険
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届
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で
す
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別紙３


	健康保険被扶養者（異動）届（正）（１枚目）

