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処理者

健 康 保 険 （別世帯） 被 扶 養 者 住 所 確 認 書
課長 課長補佐

資格取得年月日

年 月

月

被 扶 養 者 の 住 所 備　考続柄

1）単身赴任 2）通学 3）その他

女 ２

昭

平

昭和
平成
令和

被　保　険　者　と　の　別　世　帯　の　事　由

男 １ 新規１
日

健康保険被保険者証 健康保険被保険者証
被 保 険 者 の 氏 名 生　年　月　日 性 別

異　動

被　　保　　険　　者　　の　　住　　所

（氏） （名） 年 月 日

女 ２ 変更２

被扶養
被 扶 養 者 の 氏 名 生 年 月 日 性別

昭

こ
の
届
出
書
に
記
入
の
個
人
情
報
は

「
健
康
保
険
法
に
よ
る
保
険
給
付
の
支
給
ま
た
は
保
険
料
等
の

徴
収
に
関
す
る
事
務

」
に
お
い
て
利
用
し

、
第
三
者
に
は
提
供
い
た
し
ま
せ
ん

。

の　　　　記　　　　号 の　　　　番　　　　号 の　別

（氏） （名） 年

平

平 女 ２
令

日

年

者番号

（氏） （名） 年 月 日
男 １
女 ２

令

東京都食品健康保険組合

事 業 主 名

電 話

社会保険労務士

記 載 欄

年 月

　　　　　　上記のとおり被保険者から被扶養者の届出がありましたので提出します。 　　　　　令和　　　　年　　　　月　　　日　提出

事業所所在地

〒

事 業 所 名 称

受付日付印

日
男 １昭

平 女 ２
令

対
象
と
な
る
被
扶
養
者

平

令

男 １昭

男 １昭
平 女 ２
令

（氏） （名）

（氏） （名） 年 月 日

月 日（氏） （名）
男 １昭


