
プルデンシャル健康保険組合 P-健 2（2024.12） 

被扶養者届（削除申請用） 

１．この届書は、被保険者自身が記入し、原則事由発生日から 5 日以内に事業主に提出してください。また、保険証・資格確認書等は必ず添付してください。 

２．被保険者とは会社に勤めている人、被扶養者は家族です。届書記載誤り・記載漏れの無いよう願います。 

３．削除事由発生日（就職によって、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。 

４．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補助金等が支給されていた場合には、健保へ返還していただきます。 

５．届出の内容によっては、その事実が確認できる書類の提出を求める場合があります。 
 

被扶養者氏名 

（姓）・（名） 
性別 生年月日 

削除事由 

削除理由発生日 

当組合保険証

等の添付状況 

削除日 

(健保使用欄) 

 

 

 

 

 

 

健保 

 

 

 

 

 

 

花子 

□男 

 

☑女 

□S・☑H・□R 

 

 ２年１２月２３日 

☑就職    資格取得日:☑Ｒ 6 年１１月 １２  日 

※資格取得日を必ずご記入願います。可能であれば資格情報のお知らせ等の添付願います。 

保 険 証 □有 □無 

高 齢 証 □有 □無 

限度額証☑有 □無 

資格確認書☑有 □無 

 

□死亡     死亡日：□Ｒ    年   月   日 

その他の理由(次の項目から選択) 

□収入超過 

※雇用保険受給開始によるときは、雇用保険受給資格者証(写)を添付願います。 

□別居等による要件非該当 

□離婚等による生計維持関係消滅 

□配偶者加入健保への異動 

その他の事由発生日：□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、

手続き完了後に

発行します。 

  

□男 

 

□女 

□S・□H・□R 

 

        年   月   日 

□就職    資格取得日:□Ｒ     年   月    日 

※資格取得日を必ずご記入願います。可能であれば資格情報のお知らせ等の添付願います。 

保 険 証 □有 □無 

高 齢 証 □有 □無 

限度額証□有 □無 

資格確認書□有 □無 

 

□死亡     死亡日：□Ｒ    年   月   日 

その他の理由(次の項目から選択) 

□収入超過 

※雇用保険受給開始によるときは、雇用保険受給資格者証(写)を添付願います。 

□別居等による要件非該当 

□離婚等による生計維持関係消滅 

□配偶者加入健保への異動 

その他の事由発生日：□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、

手続き完了後に

発行します。 

  

□男 

 

□女 

□S・□H・□R 

 

        年   月   日 

□就職    資格取得日:□Ｒ     年   月    日 

※資格取得日を必ずご記入願います。可能であれば資格情報のお知らせ等の添付願います。 

保 険 証 □有 □無 

高 齢 証 □有 □無 

限度額証□有 □無 

資格確認書□有 □無 

 

□死亡     死亡日：□Ｒ    年   月   日 

その他の理由(次の項目から選択) 

□収入超過 

※雇用保険受給開始によるときは、雇用保険受給資格者証(写)を添付願います。 

□別居等による要件非該当 

□離婚等による生計維持関係消滅 

□配偶者加入健保への異動 

その他の事由発生日：□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、

手続き完了後に

発行します。 

事由発生日からひと月以上経過している場

合は、届出が遅れた理由を記入してください。 
 

 

【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 

により届出をします。 

年      月      日 

事業主名称・事業主名 
 
 

 

健康保険組合使用欄 

常務理事 事務長 役職者 確認者 担当者 

     

社会保険労務士記載欄  【健保確認欄】 

氏名等 

㊞ 

 

 

      
届出申請日 年    月    日 

被

保

険

者

欄 

被保険者等 

記号・番号 
記
号 ●● 

番
号 ●●●● 

日中連絡の 

つく電話番号 
●●（●●●●）●●●● 事業所名 プルデンシャル生命保険（株） 

被保険者氏名 

（自署） 
健保 太郎 生年月日 □S・☑H 2 年 8 月 8 日 所属名 ▲▲支社 

受付印 

社員本人の自署です。 

確認印 

プルデンシャル健康保険組合の保険証・

資格確認証（有効期限内）・高齢受給者

証・限度額適用認定証等は原則､ご返却く

ださい。 

就職や契約変更等で勤務先に社会保険加入に

なった場合はこちらに  

別居の場合はこちらに  

※事由発生日からひと月以上経過して場合には必ずご記入ください。  

例）被扶養者制度、届出が必要であることを知らなかったため 等 

・削除事由に をつけ、事由発生日（就職日

等）をご記入ください。  

・可能であれば、他の保険の取得日がわかる

書類（資格情報のお知らせ等）を添付してく

ださい。  

・健康保険は、他の保険と同時期に加入する

ことはできませんので、他の保険の取得日に

遡及して削除処理を行います。 


