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ダイキン工業健康保険組 合 

理 事 長 殿 

常務理事 事  務  長 担  当 

健康保険 

 被 扶 養 者 (異 動) 届 【増】 

事業所担当者 

    

 
被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

（

太

枠

内

を

記

入

く

だ

さ

い

） 

 

記  号 
被 保 険 者 氏 名 

性 別 
生  年  月  日 資 格 取 得 年 月 日 

    

男 女 

(カナ) 

１ ２ 

昭和 

平成 

令和 

 年   月   日 

昭和 

平成 

令和 

年   月   日  

 番  号 

     被保険者住民票住所 
〒          

被 扶 養 者 氏 名 
性 別 

生  年  月  日 続 柄 
同居 
・ 
別居 

扶 養 し は じ め た 日 と そ の 理 由 
男 女 

(カナ) 
 

１ ２ 

昭和 

平成 

令和 

 

年 

 

 

月 

 

 

日 

 
 

同居 
・ 
別居 

扶養しはじめた日 令和    年   月   日 

(姓) 

 

 

(名) 

 

扶養しはじめた理由 ※下の該当する理由に○印を記入 

（  ）出生による扶養申請 

（  ）上記以外の理由（詳細は扶養状況届に記入） 

被 扶 養 者 住 民 票 住 所 被 扶 養 者 個 人 番 号 
健 保 記 入 欄 

認 定 ・ 削 除  年 月 日 

被保険者と同じ 

□ 

被保険者と別住所の場合は記入 
〒          

             年  月  日 

令和   年   月   日 提出    
 

資格確認書 

発行要否 ○  

 

事 
 

業 
 

所 

所在地 

名称 

事業主名 

 

 

 

受 付 印 

事業主経由で健保へ提出します 


