
健康保険被扶養者(訂正・取消)届

① ②
③ 被   保   険   者   の   氏   名 ④ 生   年   月   日

 ⑤  ⑥
⑦資格取得年月日

 ⑧

健康保険の記号 健康保険の番号 性別 異動の別 標準報酬月額

（氏） （名） 昭和
・

平成

年 千円

備　　　　　考

月 日 男
・
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訂正
取消

-◎
記
入
の
方
法
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よ
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読
ん
で
記
入
し
て
く
だ
さ
い

。

被 保 険 者 の 住 所
〒

昭和
平成
令和

年 月 日

昭

※健保記入欄 ⑨被扶養者の氏名 ⑩生年月日

⑪ ⑫ ⑬ ⑭ ⑮
⑯被扶養者の住所

性別 続柄
被扶養者の状態

及び収入額

訂正・取消 被扶養者となった日

の理由 またはなくなった日
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訂
正
前

認定
　    　・  　　・

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 年
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訂
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令和
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月 日
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　　　　　　　　　　　　　　　上記の記入事項は事実に相違ありませんので届出します。 令和 年  月  日

受
　
　
付
　
　
印

昭 年
月 日

男
・
女 (年収 円）令

月 日

平

事 業 主 氏 名

電 話

被保険者　　氏　名

　　　　　　　　　　  　　　　上記のとおり相違ないことを証明します。

事　業　所　
所 在 地 　〒　　－　

名 称



１．　④及び⑩の生年月日は、該当する年号を○で囲み、昭和５１年６月７日の場合は、「５１　０６　０７」のように記入してください。

２．　⑤及び⑪の性別は、該当する文字を○で囲んでください。

３．　⑦の取得年月日は、該当する年号を○で囲み、平成３１年４月１日資格取得の場合は、「３１　０４　０１」のように記入してください。

４．　⑧の標準報酬月額は、この届を提出するときの月額を記入してください。

５．　⑨の被扶養者の氏名には、必ずフリガナをふってください。

６．　⑫の続柄は、被保険者との続柄を「夫」・「妻」・「長女」・「父」・「祖父」・「祖母」・「妻の母」・「内縁の妻」のように記入してください。

７．　生年月日や氏名、削除日等の訂正については、２段書きにし、上段に訂正前のもの、下段に訂正後のものを記入してください。

８．　取消については、５段目に記入してください。

９．　訂正・取消対象者の資格確認書（健康保険被保険者証）を添付してください。

※ 　訂正・取消の状況に応じて必要書類を提出していただく場合があります。

記入の方法

なお、 押印している場合は、 上記の方法による訂正または押印による訂正のどちらかをしてください。
※届出書に記入した内容を訂正する場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい内容を記入のうえ、訂正者の氏名を記入してください。


