
１．勤務期間：平・令 0 0 年 0 0 月 0 0 日 ～ 令 0 0 年 0 0 月 0 0 日（ 　　年 　　か月間）

２．退職理由

　　① □ 自己都合 （□ 結婚 □ 出産 □ 病気 □ 定年 □ その他）

　　② □ 会社都合

３．雇用保険失業給付受給について

　　① □ 受給予定　【　受給手続き予定月　：　令和 0 0 年 0 0 月　】

　　② □ 受給中　*基本手当日額 3,612円未満（60歳以上また障害年金受給者は5,000円未満）の方が対象者です

　　③ □ 受給を延長する ＊延長申請をした方は、後日必ず「受給期間延長通知書（写）」を提出してください

　　④ □ 放棄する　〔理由を記入：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  〕

　　⑤ □ 未定　    〔理由を記入：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  〕

大塚製薬健康保険組合 理事長 殿

　　　令和　　0 0　年　0 0　月　0 0　日

被保険者氏名（社員自署） 　：

認定対象者氏名（家族自署）　：

健康保険被保険者証 記号 番号

被保険者メールアドレス 　： ＠

誓　　約　　書
（雇用保険関連）

私は、（認定対象者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　 が、退職し被扶養者として申請をするに

あたり、雇用保険の失業給付受給に関して下記のとおり確認し、誓約いたします。

本書提出にあたり、以下の事項について誓約いたします。
 
１．上記の該当した項目に変更が生じた場合は、直ちに健康保険組合に対しその旨報告し、その指示に基づ
き必要な手続きを行います。また、提出を要請された雇用保険に関する書類は、入手次第速やかに提出しま
す。

２．雇用保険の受給状況を証明する書類（延長通知書・受給資格者証など）は責任を持って保管し、健康保
険組合で実施する被扶養者の資格確認（検認）のときに要請された場合は、速やかに提出します。
 
３．被扶養者が公共職業安定所（ハローワーク）に求職の申込みを行い、雇用保険失業給付（基本手当日
額)3,612円以上（60歳以上また障害年金受給者は5,000円以上）の受給を開始した場合は、受給開始日を以っ
て被扶養者資格喪失の手続きを行います。
 
４．前項に該当したにもかかわらず、手続きを行わなかった場合には、受給開始日あるいは健康保険組合が
提示した日まで遡って被扶養者の資格を取消されても異議はないとともに、当該期間に発生した医療費の全
額およびその他給付金を全額遡及し返還いたします。
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