
みずほ健康保険組合 御中

特例退職被保険者資格取得申請書
※太枠内について全て記入・確認のうえご捺印下さい。

6  7市区町村コード(健録記入欄 )

携 帯

話

番続柄氏名
緊急連絡先
(ご本人以外の方)

自宅

携帯

電

話

番

号

T

住  所
自宅

才年 齢
申請者氏名

昭和  年  月  日生年月日

男  ・ 女性 丹呼フリガナ

令和   年  月  日提出日

備  考

年    月 日
※在職者は退職 日の翌 日を記入

※任煮継続者は台格喜失日テ/記入
令和資格喪失年月日

番 号記 号みずほ健保組合(注 1)資格喪夫時の記号・番号

和
成
昭
平 年 月入社年月みずほ健保粗合 (注 1)で最初に加入した事業所 (会社)名

年 ヶ月 20年以上、40歳以降で10年以上あることを確認します。(注 2)みずほ健保組合 (注 1)の被保険者期間の累計

平成
令和 年 月 (老齢年金証書の『受給権を取得 した年月』を記入してください。)老齢年金受給権取得年月

普 通1000

本

す 店

みずほ

銀 行

給付金

振込先

番  号風種  :j金融機関コード

発行が

必要

千 円

同

男叫才

年  月  日
昭和

平成

令和

男

女

被

扶

養

者

取

得

申

請

者

発行が

必要

千 円

同

月町才

年  月  日
昭和
平成

令和

男

女

発行が

必要

千 円

同

男可才

年  月  日
昭和
平成

令和

男

女

発行が

本人

才

年  月  日
昭和
平成

令和

男

女

被
保
険

者

資格確認書

発行要否

収 入
(月 額)

職業
同居
男可丹続柄年齢生 年 月 日'陛別

【資格確認書 発行要否欄】 左記のAま たは Bに 該当

する方のみ該当の記号

を□に記入 してください

ユ

A.マイナンパーカードを紛失した、更新中の者
B.マイナ保険証での受診が困難で、介助者等の第二者が要配慮者等に同行して資格確認を補助する必要がある者

(注 1)旧第一勧業銀行健保 旧富士銀行健保 ・ 1日 日本興業銀行健保 ・ 十日みずほアセット信託銀行健保 。十日新光証券健保 。
I日みずほインヘ`スタース澪正券健イ呆を含む

(注2)旧新光証券健保被保険者であった方は平成21年 10月 1日 、旧みずほインベスターズ証券健保被保険者であつた方は平成25年 4月 1日

● 【特例退職被保険若制度のご案内】を必ずお読み下さい。●

みずほ健康保険組合が毎年実施する検認【みずほ健康保険組合に加入するご家族(被扶養者)の

資格 (収入)確認】書類 の提出について承諾したうえで、上記申請者氏名に自署ご捺印ください。

尚、検認書類の提出については健康保険法施行規則第50条 4項で定められています。
詳細は別紙「特例退職枚保険者制度のご案内」の10_をご参照下さい。

検 認

承諾桐

受付印

対

象月今月 今割 引

一刷
納月′¬`

毎

月1261
2被保 [食者分単月

口振開始月納付書支払方法

日月年

令和0008

資格取得 日番   号記  号
再鑑担 当次長事務長常務理事ヌブ、ずほ健康保険組合 事務処理欄

(適用 13220264)転



みずほ健康保険組合 行

特例退職被保険者資格取得申請の添付書類送付明細表

※太枠内の必要事項をご記入後、特例退職被保険者資格取得申請書及び添付書類とともにご提出下さい

被保険者氏名

みずほ健康保険組合事務処理欄

仕分担当担 当

発送日
|

年   月   E

受付日付印

,r                  i.

枚枚

(

( )

( )

に そ
ご の

記 他

入 ⌒

く 具

だ 体

さ 的

枚枚

枚枚

枚
学生証

在学証明書 十
◎高校生までの子供は不要
上記以外の学生の場合、いずれか添付

被

扶

養

者

枚確定申告書・収支内訳書
◎営業収入・不動産収入・株式売却等の
収入が ある場合

枚退職証明書・源泉徴収票
◎すでに退職した方で (ヲ F)課税証明書に
在職中の給与収入金額の記載がある場合等

枚離職票 1・ 2、 雇用保険資格喪失確認通知書  ◎失業給付を受給しなし場合

枚雇用保険受給資格者証 (両面)◎失業給付の受給が終了した場合

枚

給与明細書 (直近3ヶ月分 )

雇用契約書・労働契約書 }
◎パート・アルバイト等の給与収入がある
場合いずれか添付

枚

(7)国民年金・厚生年金保険の

年金振込通知 または年金額改定通知書 ◎金額にかかわらず全ての
年金について添付が必要

枚

枚(非 )課税証明書
◎学生以外 (※ )全員添付
(※ )学生であっても、一度就職した後に学生に
なった方は添付が必要       ・

枚被扶養者 認定申請書「-3」

枚被扶養者 認定申請書「-2」

枚(6)被扶養者 認定申請書「-1」

枚

《申請者本人が70歳以上の場合》

(5)確定申告書第一表・第二表 または 課税証明書◎

◎70歳以上で確定申告をしていない方

被

保

険

者 枚(4)住民票 (世帯全員分のマイナンバーの記載あるもの )

枚(3)国民年金・厚生年金保険年金証書 (老齢)または 年金請求書

枚(2)預金口座振替依頼書日自動払込利用申込書

枚

《申請者共通》

(1)特例退職被保険者資格取得申請書

備考
写原本

送付書類一覧
送付枚数をご記入下さい

(適用7120264)転



被扶養者 認定申請書 -1
≪被扶養者 認定申請書の提出範囲≫

①配偶者の申請の場合は、「一珂」を提出

②夫婦共同扶養の就職歴のない高校・専門学校・大学・大学院までの子は「-4」を提出

③夫婦共同扶養の上記②以外の子は扶養したい方1名につき「―司」「-2」「-3」「-4」を提出

④大学生までの子で配偶者がみずほ健保の被扶養者の場合、認定申請書の提出不要

⑤上記①から④以外の場合は、扶養したい方1名につき「-1」「-2」「-3」を提出

≪注意事項≫

●以下、扶養申請したいご家族を「扶養したい方」と記載しています。

●未記入や不備があった場合、扶養審査が行えず認定日が遅れることがあります。

●虚偽の申告があった場合は、認定口に遡って資格を取消し、医療費等を返違請求します。

180万円未満
厚生年金保険法によ

る障害厚生年金の受
給要件に該当する程

度の障がい者

60才以上

刊50万円未満
19才以上23才未満
(配偶者を除く)

130万円未満下記以外の対象者

被扶養者認定限度額 (収入)(年間 )

続柄
才

年齢扶養したい方の氏名

被保険者氏名番号記号

1.扶養したい方の直近の健康保険の状況

2.被保険者に生計を維持されている理由

べ て

し

みずほ健康保険組合の被保険者または被扶養者 (記号番号 )

(    年   月 日から未加入の為、無保険 )未加入 (無保険 )

国民健康保険

健康保険組合名 ( )他の家族の健康保険被挨蕃者

保険料の納付 (  年   月Й納付済 )他の健康保険の任煮継締投保B全者

健康保険組合名 ( う他の健康保険の被保日貧者求をは投狭蕃者

その他 ※具体的にご記入下さい

利子・配当など所得があるが、認定限度額未満であり、且つ生計費の半分以上は被保険者が負担している為

(傷病名 : )傷病手当金受給の右無 (右 ・ 無 )療番中で就業できない為

日 )(廃業年月日 : 月年自営業を廃業し、無収入の為

自営業を営んでいるが、認定限度額未満であり、且つ生計費の半分以上を被保険者が負担している為

介護の対象者氏名 ( )続柄 ( )企護があり、就業できない為

13

給与 (ア ,レハ
・
イトハ
°
―卜、通勤手当含む)収入はあるが、認定限度額未満であり、且つ生計費の半分以上を被保険者が負担している為

年金収入があるが、認定限度額未満であり、且つ生計費の半分以上を被保険者が負担している為

60歳以上だが、加入期間が足りず年金が受給出来ない

日 )【受給手続予定日 年    月60歳以上だが、まだ年金受給の手続き弁していナょ`ぃ

延長理由(出産`育児 、疾病 、配偶者の海外赴任同行)失業保険の受給を延長し無収入の為

(受給終了年月日 : 月年 日 )

"が
終了した為

自己理合退職後、雇用保険のた業給付受給開夕合までの間が無収入の為

ず無収入の為

失業給付の受給権はあるが、受給ずる意思がないので、手続きは取らず無収入となる為

日 )(退職日 : 月年退職した為

日 )(婚夕因日 : 月年結婚した為

(202510)



被 扶 養 者 認 定 申 請 喜 -2 ※扶養したし坊 (家族)が被保険者 (本人)の配偶者の場合は、-2、 -3は提出不要

(無 )

被保険者 (本人)
以外で生計費を
援助をしてもらっ

ている「家族」の

有無
(無 )

扶養したい

方 (家族)の

被保険者
(本人)以外
の「家族」の

有無 (注 )

扶

養

し

た

子 い

以 方

外 ^
の 家

場 族

合 V
の

続

柄

が

(有 )(有 )

(死別 )

無の場合

の理由
(無 )

扶養したい

方 (家族)の
配偶者の有
無

(未婚 )

(離婚)

(無 )

配偶者の収入(有 )

(有 )

(死別 )

無の場合

の理由
(無 )

被保険者
(本人)の配

偶者の有無

扶
の 養

続 し

柄 た
が い

子 方
の ハ

場 家

合 族

(未婚)

(離婚)

(無 )

配偶者の収入(有 )

(有 )

円
配偶者の収入 (月 額 )

遺族年金の有無(有 ・ 無 )(死亡日:   年  月  日)

(離婚日:  年   月   日)

養育費の有無(有 ・ 無 )、 (養育費金額 円/月 )

(離婚日:   年   月   日)

↓
　

　

↓

↓
　

　

↓

(注 )この場合の「家族」とは、被保険者以外で、扶養したい方の父母“兄弟姉妹・子・祖父母・孫にあたる方で同居・男u居は問いません。

円
配偶者の収入 (月 額)

円

援助金額
(月 額)

援助者 (有 )
の場合

援助者続柄

援助者氏名

遺族年金の有無(有 ・ 無 )(死亡日:   年  月  日)

※自治体からの手当などがある場合は、「その他」の欄に具体的にご記入下さい。

※今後の見込みについてご記入下さい。

ベ

円
合 計  (月額で記入。年額のものは1/12で計算の上、合計して下さい。)

円

その他 ※自治体からの手当など、具体的にご記入下さい。

円

他者からの援助 (養育費や慰謝料など継続的なもの)

円
利子・配当収入 (収入から経費を除いた金額)

円
不動産収入

円
労災保険の休業補償給付 (支給開始日 年    月    日)

円
健康保険の傷病手当金・出産手当金 (支給開始日 日 )年    月

円
雇用保険の失業給付 (受給開始日 年    月    日)

円
事業収入から直接的必要経費 (売上原価)控除した金額

円
年金収入(基礎・老齢・遺族・障害・共済・企業年金など、税引前の金額 )

円
給与収入(アlレハ

・
イト・ハ
°
―卜、通勤交通費や各種手当裕 めた税引前の金額の直近3ヶ月平均)

月 額 (円 )収 入 の 内 容

ア
 (2024.12)



被 扶 養 な 認 定 申 請 書
i3 

※扶養したい方(家族)が被保険者 (本人)の配偶者の場合は、-2、 -3は提出不要

円
⑤

円
④

円
③

田

②

円
①

円

本 人被 保 険 者

年 間 収 入職 業続 柄年齢名氏

※扶養したい方が被保険者と同居されている場合は、記入不要です。

(1)別居理由  ※該当するものにOをつけて下さい。

その他 ※具体的にご記入下さい

特別養護老人施設や障害者施設へ入所している為

被保険者が単身赴任の為(会社都合による)

(2)扶養したい方への仕送り金額   (口 座振込のみ、手渡しは不可です。)

lヶ月 円送 金 金 額

(3)扶養したい方の世帯構成   ※該当するものにOをつけて下さい。

同居者あり

同居 者 なし

円

⑤

円
④

円
③

円
②

円
①

年 間 収 入職 業続 柄年齢氏  名

(202412)



被扶 者 認定申請 -4 夫 共 同 に す る 出

夫婦とも被用者保険の被保険者の場合、共同扶養する子は被扶養者の人数にかかわらず、被保険者の年間収入

(過去の収入、現時点の収入、将来の収入等から今後一年間の収入を見込んだ tぅ の)が多い方の被扶養者とする。

申請者 (被保険者本人)の収入について ご記入下さい

■前年収入 (       千円)下 記添付書類が必要です。
※所得ではなく総収入額を記入して下さい。

【添付書類】源泉徴収票 (写)又は課税証明書(写 )

■申請日から一年間の収入見込額(      千円)下記添付書類が必要です。
【添付書類】給与収入見込書 (写)又は労働契約書 (写)又は育児休業給付金明細書 (写)等
※現在の収入と変わらない場合、添付は不要です。育児休業給付金明細については下表にご記入下さい。

配偶者の収入等についてご記入下さい

■前年収入 (       千円)下 記添付書類が必要です。
※所得ではなく総収入額を記入して下さい。

【添付書類】給与所得者⇒源泉徴収票 (写)又は課税証明書 (写 )

自営業者⇒確定申告書 (控)。 収支内訳書 (写 )

■申請時の標準報酬月額 (      千円)下 記添付書類が必要です。

【添付書類】給与明細等、申請時の標準報酬月額が確認できる書類。確認書類が無い場合は勤務先又は

ご加入の健保組合にご確認のうえ、必ずご記入下さい。

■申請日から一年間の収入見込額(      千円)下記添付書類が必要です。

【添付書類】給与収入見込書 (写)又は労働契約書 (写)又は育児休業給付金明細書 (写 )等

※現在の収入と変わらない場合、添付は不要です。育児休業給付金明細については下表にご記入下さい。

日配偶者の加入健保名 (又は共済組合名、国保の場合は市区町村名 ) 〔
ヽ

―

―

プ

※給付金の計算方法についてはハローワークのホームページをご確認下さい。

【育児休業開始日】

【育児休業終了予定日】

【休業開始時賃金日額】

【ひと月の支給額】・

【ひと月の支給額】・

(       年    月    日)

(      年   月   日)

(         千円 )

・育児休業開始か ら180日    (67%)(

・育児休業開始か ら181日 日以降 (50%)(

円 )

円 )

被保険者本人又は配偶者が育児休業給付金 を受給中 B又は受給予定の場合は、必ず ご記入下 さい

1.配偶者の収入が被保険者 より上回つた場合は直ちに (育休 を取得 している場合は育休終了後)貴組合に申し出、
被扶養者を配偶者の健康イ呆険組合へ扶養異動す る事。

2.貴組合の求めに応 じ被保険者及び配偶者の収入確認書類を提出する事。

3.扶養異動すべき日以降に発生 した医療費及び給付金は貴組合からの返還請求に応 じる事。

上記の内容について確認承諾の うえ、署名・捺印致 します。

確認書

みずほ健康保険組合
理事長殿

(2025.10)


