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この添付書類は、事業主を経由して届け出ることとし、事業主がその書類の不備･不足等を確認することに同意されたものとして処理します。

この届書に添付される扶養状況確認のための書類は、被扶養者の認定業務に関して利用します。
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健康保険 被扶養者届（ 増・減 異動届）

（下段に氏名を漢字にて記入し上段にはフリガナ
　をカタカナで左端より記入し濁点は1字とし、
　性と名はそれぞれ分けて記入する）
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