
届出が1ヵ月以上遅れた場合、提出があった月の1日から認定となります。加入日は原則として遡りません。
年 月 日

（フリガナ） 年 月 日

（氏） （名） 千円

〒

（フリガナ） 年 月 日

（氏） （名）

〒

円
年 月 日 年 月 日

（フリガナ） 年 月 日

（氏） （名）

〒

円
年 月 日 年 月 日

（フリガナ） 年 月 日

（氏） （名）

〒

円
年 月 日 年 月 日

（フリガナ） 年 月 日

（氏） （名）

〒

円
年 月 日 年 月 日

〒 -

異動の別
1.追加
2.削除
（変更）

健康保険
事業所記号

被保険者
番　　　号 生年月日

5.昭和
7.平成

性別 1.男　　2.女
配
偶
者

有　・　無
被
保
険
者
欄

住所
電話番号

常務理事 事務長 担当者

氏名

資格取得
年 月 日

7.平成
9.令和

標準
報酬
月額

性別 1.男　　2.女

個人番号
12桁 必須

氏名

生年月日
5.昭和
7.平成
9.令和

備考
2.別居

別居の場合
続柄 職業

収入
見込
(年収)

住所
1.同居

9.令和
被扶養者で
なくなった日 9.令和 理由

氏名

生年月日
5.昭和
7.平成
9.令和

回収
区分

被扶養者
になった日

続柄 住所

回収
区分

（　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

被扶養者
になった日

添　付
返不能
滅　失

性別 1.男　　2.女

個人番号
12桁 必須

備考
2.別居

1.同居 別居の場合

9.令和
被扶養者で
なくなった日

職業 収入
(年収)

収入
(年収)

個人番号
12桁 必須

住所
1.同居 別居の場合

9.令和 理由

（　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

個人番号
12桁 必須

氏名

生年月日
5.昭和
7.平成
9.令和

（　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

性別 1.男　　2.女

備考
2.別居

続柄 職業

回収
区分

添　付
返不能
滅　失

氏名

生年月日
5.昭和
7.平成
9.令和

性別 1.男　　2.女

被扶養者
になった日 9.令和

被扶養者で
なくなった日 9.令和 理由

2.別居
職業 収入

(年収) 住所
1.同居 別居の場合

続柄

被
扶
養
者
欄

被
扶
養
者
欄

被
扶
養
者
欄

上記に偽りのないことを証明します。

添　付
返不能
滅　失

回収
区分

添　付
返不能
滅　失

（　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

備考

健康保険被扶養者異動届

被
扶
養
者
欄

電話番号 　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　） ｉＤＡ健康保険組合

令和　　　　年　　　　月　　　　日　提出 受　付　日

事業所
所在地

事業所
名　称

事業主
氏　名

認定（削除）
年　月　日 年　　　月　　　日

被扶養者
になった日 9.令和

被扶養者で
なくなった日 9.令和 理由

R5.3更改


