　被扶養者状況調査書
この資料は、１名につき１枚添付が必要です。（但し18歳未満の実子を申請する場合と、18歳の高校生は不要）

	認定対象者の氏名
	被保険者との続柄
	年齢
	認定対象者の現住所
	被保険者との居住状況

	
	
	歳
	
	同居　･　別居


1 被扶養者として申請する理由（以下該当する□にレ印、該当年月日を記入してください）
□被保険者の入社　（入社年月日：　　　　年　　月　　日）　　　□被保険者との結婚　（結婚・入籍年月日：　　　　年　　月　　日）
□退職　（退職日の翌日：　　　　年　　月　　日）　　　　　　　□離婚のため家族を扶養　（離婚年月日：　　　　年　　月　　日）　
□給付金受給終了　（労災、失業保険・傷病、出産、公務員退職手当金当の受給終了日の翌日：　　　　年　　月　　日）　　　　　　　　
□収入減少 （収入減少による扶養事実が発生した日：　　　　年　　月　　日）　□その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2 対象者の現在の収入の状況について (以下該当する箇所に記入してください)　1.申請日以降の収入
□　有　　
□　無　　→　収入がない理由　：　1．学生のため　　2．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
2.勤労収入（パート等）
1 勤務開始日：　　　　　年　　　月　　　日
2 勤務日数・時間：　　　　　　日/月　・　　　　　　時間/日
3 収入額：　　　　　　　　　円/月（税控除前の総支給額で直近3ヶ月の平均、交通費を含む）
4 年間見込額：　　　　　　　　　円/年
3.事業所得・自営業
1 営業場所住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2 営業内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
3 年間収入額：　　　　　　　　　円/年
4.家賃収入
1 年間収入額：　　　　　　　　　円/年
5.その他
該当するものに✓をつけてください
□　不動産　　　□　配当金　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　）
　　年間収入額：　　　　　　　　　円/年
6.年金/恩給
該当するものにすべて✓をつけてください
□ 厚生　　□ 国民　　□ 共済　　□ 障害　　□ 遺族　　□ 恩給　　□ その他（　　　　　　　　）　
　総収入合計：　　　　　　　　　円/年　　年金受給対象年齢の方で年金がない場合はその理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
7.その他
1 収入明細：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2 年間収入額：　　　　　　　　　円/年　　　　　　　　　　　
収入合計（年額）※2から7の合計額
円　　


4 【退職した方】雇用保険失業給付金の受給について
□　待機期間中　（受給開始日：　　　　年　　　　月　　　　日）　　
□　延長手続中　（受給開始日：　　　　年　　　　月　　　　日）　または　（手続き予定日：　　　　年　　　　月　　　　日）
□　受給しない （理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
5 【学生の方】学校名・学年について
学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学年：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　
所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
6 対象者以外の家族構成 (配偶者および実子以外を申請する場合は、同居・別居に係わらず兄弟姉妹も含めた家族全員について記入してください)
	氏名
	続柄
	年齢
	職業
（会社員・自営業・学生・無職 等）
	同居
別居
	年間収入見込額（交通費を含む総支給額）

	
	
	
	
	
	年間収入見込額
	年金収入額（年額）
	その他（年間）
	収入合計（年間）

	
	
	
	
	
	給与支払金額
	遺族・障害年金含む
	確定申告額等
（所得金額）
	

	
	
	歳
	
	同居 ・ 別居
	千円
	千円
	千円
	千円

	
	
	歳
	
	同居 ・ 別居
	千円
	千円
	千円
	千円

	
	
	歳
	
	同居 ・ 別居
	千円
	千円
	千円
	千円

	
	
	歳
	
	同居 ・ 別居
	千円
	千円
	千円
	千円

	
	
	歳
	
	同居 ・ 別居
	千円
	千円
	千円
	千円



	
上記のとおり相違ありません。　
尚、申請内容に相違があり、認定基準に満たないことが判明した場合は、被扶養者の資格を取り消し、その間に健康保険組合が
支払った医療費を返納致します。
　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 健康保険の記号－番号　　　　　　　－　　　　　　　　
フジシールグループ健康保険組合　理事長 殿　　　　　　　　被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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TEL：06-6755-4803　　E-mail：info@fujiseal-kenpo.or.jp

