
１．　［  同時に申請中    ・    既に認定中  ］

２．　当共済組合の組合員 ［　記号 － 番号　： 　　         　　－　　　        　　　　］

３．　他の共済組合に加入している　［　名称　　　　　　　 　　　　　　                       　共済組合 ］

４．　健保組合・国民健康保険等に加入している　［　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　］

５． 　配偶者なし　［　未婚　・　死亡　・　離婚　］

・ 仕送り額　　　　［　毎月　　　　　　　　　円　］ ※仕送り額の条件は欄外をご覧ください

・ 仕送り方法　　　ア．銀行振込　　イ．郵便振込　　ウ．その他［　　　　　　　　　　　］

　　　　年　　月　　日

組合員氏名

１． 未加入

３． 受給予定 ７．加入期間不足

１． 国民健康保険

２． 他の健保組合・共済組合の被保険者

４． 当共済組合の被保険者・被扶養者

５． 任意継続保険

３． 他の健保組合・共済組合の被扶養者 ６． 無保険

５． 受給延長予定または延長中

退職年月日

年金の種類

２． 雇用保険の失業給付について　　※今回の申告理由が退職又は失業給付受給終了の方のみ記入

※下記の設問について、該当する番号を○で囲んでください。また、２から４までについては回答に応じて右欄も記入してください。

５． 認定対象者の方があなたと別居している場合　　※同居の場合は、記入不要

３． 認定対象者の方の年間収入について　　※収入の有無を選択し、収入がある場合、年額(見込)を記入

２． 受給中 ６． 受給放棄

６． 組合員が扶養しなければならない理由　　※具体的に記入してください

４． 受給終了［ 支給期間終了日 ： 　　　　　年 　　　　月　　　　日 ］

１． 認定対象者の方が今まで加入していた、又は現在加入している医療保険等について ４． 認定対象者の方の配偶者の状況又は認定対象者の方が子の場合、あなたの配偶者の状況

２． 年金収入

(年額)

(年額)

１． 給与収入
１． 有

２． 無

雇 用 形 態

３． 事業等収入

    　　    　年  　　月  　　日

１． 有

２． 無 廃業等年月日

老齢  ・  障害  ・  遺族
(年額)

事業等の種類

※当共済組合間の扶養変更の場合、提出不要です。
※仕送り額は認定対象者の方が1人で配偶者がいない場合は毎月5万円以上、認定対象者の方が1人で配偶者がいる場合又は認定対象者の方が2人以上の場合は、毎月5万円以上かつ世帯合算年収
　 の3分の1を12ヶ月で除して得た額が5万円を上回る場合はその金額以上の仕送りが条件となります。
※仕送り額を確認できる書類を必ず添付してください。仕送りの手渡しは原則として認められません。

    　　    　年  　　月  　　日

１． 有

２． 無
(年額)

上記の記載内容に相違ないことを申し立てます。
なお、本記載内容が事実と相違していた場合には、共済組合が指定する日をもって被扶養者の
資格を喪失し、資格喪失後に受診した医療費を返還することに異議ありません。

(年額)

４． その他の収入
２． 無

１． 有 収入の種類

受給権なし　・　未請求　・　請求中

組合員
との続柄

－

組合員記号・番号

扶 養 状 況 等 申 立 書
認定対象者氏名所属所名 組合員氏名

円

円

円

円

円

（R6.12）



１．　［  同時に申請中    ・    既に認定中  ］

２．　当共済組合の組合員 ［　記号 － 番号　： 　　         　　－　　　        　　　　］］

３．　他の共済組合に加入している　［　名称　　　　　　　 　　　　　　                       　共済組合 ］

４．　健保組合・国民健康保険等に加入している　［　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　］

５． 　配偶者なし　［　未婚　・　死亡　・　離婚　］

・ 仕送り額　　　　［　毎月　　　　　　　　　円　］ ※仕送り額の条件は欄外をご覧ください

・ 仕送り方法　　　ア．銀行振込　　イ．郵便振込　　ウ．その他［　　　　　　　　　　　］

　　○○年　○○月　○○日

組合員氏名 ○○　○○

※当共済組合間の扶養変更の場合、提出不要です。
※仕送り額は認定対象者の方が1人で配偶者がいない場合は毎月5万円以上、認定対象者の方が1人で配偶者がいる場合又は認定対象者の方が2人以上の場合は、毎月5万円以上かつ世帯合算年収
　 の3分の1を12ヶ月で除して得た額が5万円を上回る場合はその金額以上の仕送りが条件となります。
※仕送り額を確認できる書類を必ず添付してください。仕送りの手渡しは原則として認められません。

廃業等年月日     　　    　年  　　月  　　日

４． その他の収入
１． 有 収入の種類

(年額)

２． 無

３． 事業等収入
１． 有 事業等の種類

(年額)

２． 無

・離婚により子の主たる生計維持者が私となったため。

２． 無 受給権なし　・　未請求　・　請求中
(年額)

上記の記載内容に相違ないことを申し立てます。
なお、本記載内容が事実と相違していた場合には、共済組合が指定する日をもって被扶養者の
資格を喪失し、資格喪失後に受診した医療費を返還することに異議ありません。

２． 年金収入
１． 有 年金の種類 老齢  ・  障害  ・  遺族

(年額)

４． 受給終了［ 支給期間終了日 ： 　　　　　年 　　　　月　　　　日 ］

３． 認定対象者の方の年間収入について　　※収入の有無を選択し、収入がある場合、年額(見込)を記入 ６． 組合員が扶養しなければならない理由　　※具体的に記入してください

１． 給与収入
１． 有 雇 用 形 態

(年額)

【例】・退職により収入がなくなり、私が生計を維持しているため。

２． 無 退職年月日    ○○年  ○○月  ○○日 ・配偶者より収入が多くなり、私が主たる生計維持者となるため。

３． 受給予定 ７．加入期間不足

２． 他の健保組合・共済組合の被保険者 ５． 任意継続保険 ○○○○－○○○○

３． 他の健保組合・共済組合の被扶養者 ６． 無保険

２． 雇用保険の失業給付について　　※今回の申告理由が退職又は失業給付受給終了の方のみ記入

１． 未加入 ５． 受給延長予定または延長中

２． 受給中 ６． 受給放棄 ５． 認定対象者の方があなたと別居している場合　　※同居の場合は、記入不要

配偶者

※下記の設問について、該当する番号を○で囲んでください。また、２から４までについては回答に応じて右欄も記入してください。

１． 認定対象者の方が今まで加入していた、又は現在加入している医療保険等について ４． 認定対象者の方の配偶者の状況又は認定対象者の方が子の場合、あなたの配偶者の状況

１． 国民健康保険 ４． 当共済組合の被保険者・被扶養者

扶 養 状 況 等 申 立 書
所属所名 組合員記号・番号 組合員氏名 認定対象者氏名

組合員
との続柄

○○市 ○○○○－○○○○ ○○　○○ ○○　○○

円

円

円

円

円

（R6.12）


