
キタムラ健康保険組合あて
事業所：

所　属：

様

社員番号：

令和 年 月 日現在

 ① 太枠の欄はもれなく記入してください

 ②【職業等】は、無職の場合、「家事」・「高１」・「大１」など具体的に記入してください

 ③ 印字している内容に誤りがある場合は、赤字で訂正してください

 ④ 記入漏れや、添付書類に不備がないか確認のうえ、必ず期日までに提出してください

 ※【扶養控除の申告をしているか】が未記入や疑義がある場合は、給与担当に確認しますのでご了承ください （2022.11）

要返却

※『被扶養者の資格調査（検認）を実施します』
　　をご覧の上、必要な書類を添付してください

令和　　年　　月　　日（　 ）必着厳守
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【！】虚偽の申請による罰則（健康保険法第５８条１項）
被保険者が扶養の実態がない家族を虚偽の申請により認定を受けたことが判明した場合は、

被扶養者の資格はさかのぼって取り消され、被扶養者資格の削除日以降に発生した医療費の

全額及びその他給付金を過去にさかのぼって返還しなくてはなりません。

注 意

※１８歳未満の子供は、調査対象外のため表示していません（追記は不要です）


