【提出先：申請者→事業主＜本社＞（POJは、給与厚生ﾁｰﾑ）→健保組合】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被扶養者届（削除申請用）　　　　　　　　　　　　　申請日：　　　　年　　　　月　　　　日
	被保険者証

記号･番号
	記号
	番号
	申請者の連絡先

〈日中の連絡が
可能な電話番号〉
	（　　　　）
	事業所名
	

	
	
	
	
	
	
	

	被保険者の氏名（自署）
	
	□男
□女
	生年月日
	□S・□H
　　  　　年 　 月　　　日生
	所属名
	

	太枠内の網掛け部分は被保険者ご自身で記入いただき、該当箇所に☑を付けてください

	被扶養者氏名
（姓）　　・　　（名）
	性別
	生年月日
	削除事由発生日・削除理由
	削除被扶養者の保険証等添付状況
	削除日

（健保
使用欄）

	
	
	□男
□女
	□Ｓ・□Ｈ・□Ｒ
　　　年　  月   日
	□就職（資格取得日：□Ｈ・□Ｒ 　 　年　   月　   日）
※可能であれば、他の保険の取得日がわかる書類（保険証写等）を添付してください。
	保険証
	□有･□無
	

	
	
	
	
	
	高齢受給者証
	□有･□無（交付者のみ）
	

	
	
	
	
	
	限度額証
	□有･□無（交付者のみ）
	

	
	
	
	
	□死亡（死　亡　日：□Ｈ･□Ｒ　 　　 年    月    日）
	資格喪失証明書は、｢その他の理由｣による届出の場合のみ、手続き完了時に発行致します。
	

	
	
	
	
	●その他の理由↓
□収入超過･別居等による要件非該当

□配偶者加入社保への異動
□離婚等による生計維持関係消滅

【その他事由発生日：□Ｈ・□Ｒ　 　　年　 　月　　 日】
	
	

	
	
	□男
□女
	□Ｓ・□Ｈ・□Ｒ
　　　年　  月   日
	□就職（資格取得日：□Ｈ・□Ｒ 　 　年　   月　   日）
※可能であれば、他の保険の取得日がわかる書類（保険証写等）を添付してください。
	保険証
	□有･□無
	

	
	
	
	
	
	高齢受給者証
	□有･□無（交付者のみ）
	

	
	
	
	
	
	限度額証
	□有･□無（交付者のみ）
	

	
	
	
	
	□死亡（死　亡　日：□Ｈ･□Ｒ　　　  年    月    日）
	資格喪失証明書は、｢その他の理由｣による届出の場合のみ、手続き完了時に発行致します。
	

	
	
	
	
	●その他の理由↓

□収入超過･別居等による要件非該当

□配偶者加入社保への異動
□離婚等による生計維持関係消滅

【その他事由発生日：□Ｈ・□Ｒ　 　　年　 　月　　 日】
	
	




【事業主証明欄】


被保険者から「被扶養者届」の提出がありましたので、健康保険法施行規則第51条及び施行規則第52条等により届出をします。





　年　　　月　　　日


事業所名称





事業主氏名


　印


　　　　※事業主の押印は、自筆署名の場合は省略できます


（事業主欄は本社＜POJは給与厚生ﾁｰﾑ＞で証明）
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※ 削除する被扶養者の方の「保険証」及び「高齢受給者証(交付者のみ)」・「限度額証(交付者のみ)」は、必ずこの届に添付して健保組合へ返還してください。


※削除事由発生日（就職等によって、他の社会保険が付与された日等）に遡及して被扶養者を削除します。


※削除事由発生日以降に発生した医療費や保険給付及び保健事業等が支給されていた場合には、基本的に健保へ返還していただきます。





プルデンシャル健康保険組合


P健-2（2019.4）
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