
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・削除をする場合は、❽のように該当者の氏名を赤の二重線で抹消し、「備考」欄に削除の理由と削除をする年月日を記入してください。  

また、被保険者証を添付してください。（➒ 調書に事業所名称及び事業主氏名の記入並びに事業主印の押印が必要です。） 

・対象者のみ印字していますので、被扶養者であっても確認調書に記載されていない場合があります。 

・添付書類については、参考資料の「添付書類一覧表」または「平成２７年度被扶養者資格再確認に関するＱ＆Ａ」を参照してください。 

・参考資料については、近畿電子産業健康保険組合のホームページからも確認できます。（http://www.kinkidenshikenpo.or.jp/） 

【記入または押印が必要な欄】 

 

❶ 押印またはフルネームで署名を

してください。 

❷ 住所を記入してください。 

❸「税法上の扶養家族で」有・無に

ついて、該当するものを○で囲ん

でください。 

❹「職業・学校・学年」を記入して

ください。 

❺「年金受給者で」有・無について、

該当するものを○で囲んでくださ

い。 

❻ 年間収入（収入が無い場合は０

円）を記入してください。 

❼「同居別居の区別」について、該

当するものを○で囲んでくださ

い。 

●調書記載例● 

❶ 

❷ 

❸ ❹ ❺ ❻ ❼ 
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