
被扶養者異動届の説明

１．被保険者資格取得届と同時に正副二枚一組調製して事業主に提出して下さい。

２．事業主は一組を組合に提出して組合から認定をした（副）を受取りこれを整

理保存して置いて下さい。

３．　より　まで必ず記入して下さい。

４．義務教育終了の者は全員被扶養者現況書

と各証明書を添付願います。

５．被扶養者は異動者のみ記入願います。

６．※印欄は記入しないで下さい。
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事業所所在地

事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

電 話 （　　　　　　）　　　　　　番

3812 319 健保　純一

生年月日訂正

ケンポ　ジュンイチ

健保　友美 妻

ケンポ　トモミ

東京都足立区青井　○－○－○

東京都台東区浅草橋○－○－○

株式会社　佐久間商店

元気　健一

03 3866 ○○○○

トウキョウトアダチクアオイ
120-0012
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