
1 ※次頁にも記入してください。 

塩野義健康保険組合理事長殿   

健 康 保 険 被 扶 養 者 認 定 申 請 書

※この申請書は被扶養者として認定するにあたり必要な書類ですので、必ず裏面記載の証明書等を添付の上、

「健康保険被扶養者異動届（増）」とともに提出してください。（高校生以下の子の場合は提出不要） 

添付書類 

認

定

を

受

け

る

被

扶

養

者

に

関

す

る

事

項 

（甲) 

氏

名 

生年 

月日 
昭 平 令 

年  月  日（満  歳） 
続

柄 
＊１ 

所 得 税 法 上 の 取 扱 

(被保険者の扶養親族として) 

認められている 認められていない（理由： ) 

現在申告していないが届け出る予定  ( 令和 年 月    より) 

現在または直前まで 

加入の医療保険等 

国民健康保険( 現在加入している   年  月 日迄加入していた） 

＊２ 
[     ]健康保険組合の   被保険者   被扶養者  任意継続被保険者  として 

  (  現在加入している   年  月    日迄加入していた） 

その他（    ） 

被保険者と同居・別居の別 同居 別居 （送金月額 ：￥  ／月）（単身赴任の場合右にチェック： ） ＊３ 

現

在

の

収

入

⌒ 

該

当

す

る

項

目

の

□

を

チ

ェ

ッ

ク 

‿ 

学籍(在学中) 学校名 ※アルバイトをしている場合は収入ありの欄も記入 ＊４ 

収入なし 昨年収入がなく現在もない人 ＊５ 

退

職

後 

無収入 

前 

職 

勤務先 勤続（  年 ヵ月） 

退職日  年   月    日 
退職 

理由 定年  結婚  出産 他 (   ） 

失

業

給

付

金 

受給済   年   月    日まで（終了） ＊６ 

不支給 
理由： 自己都合  雇用保険未加入  他 (   ）  

雇用保険の加入年数が少ない 
＊７ 

受給期間延長 理由： 妊娠・・出産  育児  疾病または負傷  他 (   ）  ＊８ 

失業給付金を

受給予定 

前 

職 退職日  年  月   日 

失業給付金の 

受給開始日または 

受給開始予定日 
 年   月   日 

＊９ 

※ただし失業給付金を受給中の場合は、認定できません

雇用形態の変更  
勤務先 

雇用形態 

変更日  年  月  日 
(変更後)月額収入 

【￥  ／月】 

＊10 

＊11 

収入あり 

現    職 

(ｱﾙﾊ゙ｲﾄ・ﾊ゚ ﾄー） 
勤務先 月額収入 

【￥   ／月】 
＊11 

上記以外の 

その他収入 

家賃・地代等  事業所得  配当・利子所得  

農業所得  休業補償的給付金（傷病手当金 等）
※)

その他(   ） 【 合計金額 ； ￥   ／月 】 

＊５ 

年金・恩給等の 

公的扶助 

(遺族年金含） 

年金・恩給名 
＊12 

受 給 金 額 ￥   ／ 月 

子供または親を扶養申請 

する場合 

あなたの配偶者は健保被扶養者である 

あなたの配偶者は健保被扶養者でない 収入が多い方の扶養となる ＊13 

実父母を扶養申請する場合  あなたに兄弟姉妹はいますか いる いない ・ 実父母の配偶者 いる いない ＊14 

義父母を扶養申請する場合 あなたの配偶者に兄弟姉妹はいますか いる いない ・ 義父母の配偶者 いる いない ＊14 

被

保

険

者 

被保険

者 等 

記号 会社名 事業所 所属 

番号 氏名№ 生年月日 昭 平 令  年  月   日(満  歳) 

下記の申請について事実に相違ありません。   （提出日）令和  年  月  日 

被保険者   住 所 （〒          －            ） 

 氏 名 （戸籍名） 

 （  送付先）  ・従業員： （紙媒体の場合）神崎川ｵﾌｨｽ SBP 人事 社会保険ｸ゙ﾙ ﾌー゚ 健康保険の資格担当 

 （ E ﾒー ﾙ の場合）A:SBP社会保険   (社外用） 

・任意継続被 保険者： 健保組合



2 

認定を受ける 

被扶養者(甲)の 

同居家族構成 

(続柄は被保険者

から見ての続柄

を記入してくださ

い) 

氏名 続柄 年齢 職業・勤務先 年収 

甲 万円 

万円 

万円 

万円 

万円 

万円 

被保険者の被扶養者とならなければ 

ならない理由（具体的に記入） 

被保険者（ご自身）の

昨年収入 

給与支給額 \   万円／年 

その他の収入 
\    万円／年 

合計 \     万円／年 

添付書類・証明書等 ※該当の項目の証明書類を必ず添付下さい。（写でも可）

＊１ 
義父母など同居が条件となる申請対象者の場合は、 

住民票（世帯全員分。続柄記載のもの。） 

※個人番号が記載されていないもの。

＊８ 
・雇用保険離職票 

・【後日提出】雇用保険受給期間延長通知書 

＊２ 
申請対象者が現在任意継続被保険者の場合、任意継続被保

険者の資格喪失証明書 
＊９ 雇用保険離職票または雇用保険受給資格者証  

＊３ 別居の場合は、直近6カ月分の銀行等の振込控 ＊１０ 
雇用形態変更契約書など新しい雇用条件での証明書 

または給与(見込)証明書 

＊４ 在学証明書または学生証 ＊１１ 
市区町村発行の所得証明書または課税証明書と直近 3 ヵ

月分の給与明細書の両方 

＊５ 
市区町村発行の所得証明書または課税証明書 

※）休業補償的給付金の支給額を証明する書類 
＊１２ 

直近の年金(恩給)振込通知書と市区町村発行の所得証明

書または課税証明書の両方 

＊６ 支給終了が記載された雇用保険受給資格者証 ＊１３ 配偶者の所得証明書（源泉徴収票等でも可） 

＊７ 

・不支給の理由が自己都合の場合は、雇用保険離職票 

・不支給の理由が加入年数が少ない場合は、退職証明書また

は雇用保険離職票 

・不支給の理由が雇用保険未加入の場合は、退職証明書と直 

近3ヵ月分の給与明細書 

＊１４ 

・兄弟姉妹がいる場合は、その方の所得証明書（源泉徴収 

票等でも可）

・実父母または義父母に配偶者がいる場合は、その方の

所得証明書（源泉徴収票、年金振込通知書等でも可）

注）事情によっては上記以外の書類を求めることがあります。 

※証明書類の入手先は、健保組合 HP でご確認ください。

健 康 保 険 組 合 決 済 欄

と
し
て
の
認
定
条
件

  

被 

扶 

養 

者 

1．親族の条件 該当 ・ 非該当 
承 

認 

欄 

承認する   ・ 承認しない

2．同居・別居の条件 該当 ・ 非該当 常務理事 事 務 長 担 当 者 

（    ／    ） （  ／    ） （    ／    ） 

3．生計維持の条件 該当 ・ 非該当 

4．添付書類 該当 ・ 非該当 
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