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常務理事 事務長 担当者 

   

 

被保険者の記号番号 
記 号 番 号 事業所名  

  所 属  

ふ り が な  

生年月日 
昭和 

平成 
年 月 日 

被保険者氏名  

被扶養者となる方についてご記入ください。↓ 

ふ り が な  

続柄  生年月日 
昭和 

平成 

令和 

年 月 日 
備考 

被扶養者氏名①  
 

個人番号             

ふ り が な  

続柄  生年月日 
昭和 

平成 

令和 

年 月 日 
備考 

被扶養者氏名②  
 

個人番号             

ふ り が な  

続柄  生年月日 

昭和 

平成 

令和 

年 月 日 
備考 

被扶養者氏名③  
 

個人番号             

ふ り が な  

続柄  生年月日 
昭和 

平成 

令和 

年 月 日 
備考 

被扶養者氏名④  
 

個人番号             

ふ り が な  

続柄  生年月日 
昭和 

平成 

令和 

年 月 日 
備考 

被扶養者氏名⑤  
 

個人番号             

ふ り が な  

続柄  生年月日 

昭和 

平成 

令和 

年 月 日 
備考 

被扶養者氏名⑥  
 

個人番号             

健康保険被扶養者調書 

受付日付印 

※  は該当される箇所に○をつけてください。 


