
健康保険被扶養者（異動）届
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（フリガナ） シナガワ タロウ
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円
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（氏） （名）
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ローソン健康保険組合

事務長 担　当

事
業
主
記
入
欄

事業所名称

事業主氏名

事業所所在地

電話番号

被
保
険
者
欄

被保険者等
記号

被保険者等
番号

取得
年月日

昭・平・令

氏名
生年
月日

昭・平・令

常務理事

性別 男・女

住民票
住所

居所
住所

標準報酬
月　額

千円

年 月 日

０ １

被
扶
養
者
欄
１

氏名

３ ４ ５

日

職業
１．無職　　　　　　　４．小・中学生以下
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１．出生　　 ４．被保険者入社
２．離職　　 ５．同居
３．収入減　６．任意継続移行

日
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１．無職　　　　　　　４．小・中学生以下
２．パート　　　　　　５．高・大学生
３．年金受給者  　 ６．その他（　　　　  　　 　　）

年収
円

理由

年 月 日

理由

月

１．就職　　　　　   　４．後期高齢者
２．収入増加　　　 　５．その他（　　　　　 　 　　）
３．死亡

備考

被
扶
養
者
欄
３

氏名

個人
番号

日

職業

年

住民票
住所

居所
住所

被扶養者に
なった日

令和

年 月

令和

被扶養者で
なくなった日

令和

資格確認書
発行要否

□発行が必要

生年
月日

昭・平・令
年 月 日

性別 男 ・ 女 続柄

品 川 太 郎

　東京都品川区大崎*－*－*
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