
み ず ほ 健 康 保 険 組 合  御中

被 扶 養 者 届
※「被扶養者届 及び 添付書類送付明細表」を必ず同封して下さい。

※添付する確認資料については、「被扶養者届 添付書類一覧表」をご確認下さい。

被

保

険

者

記 号 番   号 被 保 険 者 氏 名 住 所 (住民票の住所 )

一Ｔ

勤務先電話番号 (任継・特退は自宅)

自宅。携帯電話など連絡先電話番号

今

回
扶
養
し
た

い
方

に

つ
い
て
ご
記
入
下
さ

い
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9
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男
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□同居
□別居
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チェック

氏名

(別居の場合のみ記入)
扶養したい方の住民票住所

T
資格確認書発行要否

発行が必要

個人番号
マイナンバー / 子の続柄記入例

長女・次男、等

フリガナ

続柄
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日召
平
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9
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別 居

巧W府ナ上岡 か
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  ロ氏名

(別居の場合のみ記入)
扶養したい方の住民票住所

T

資格確認書発行要否
発行が必要

□
個人番号
マイナン′ヾ― / 子の続柄記入例

長女・次男、等
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単身赴任の場合は

チェック

□氏名

(別居の場合のみ記入)
扶養したい方の住民票住所

T

資格確認書発行要否
発行が必要

□個人番号
マイナンノ`― / 子の続柄記入例

長女・次男、等

フリガナ

続柄
生年月日

日召
平
令

5

7

9
年   月  日 年齢 才 性別

男
女

1

2

同居

別居の別
□ 同居
□別居

単身赴任の場合は

チェック

□氏名

(別居の場合のみ記入)
扶養したい方の住民票住所

T 行が必要
資格確認書発行要否

□

次長 担 当

個人番号
マイナンバー / 子の続柄記入例

長女。次男、等

以下、 イこ

日

格納検印

FG、 BK、 TB" SC、 RT"・
関連会社の方は、事業所健保担章部署で証明を受けて下さい。
任意継続被保険者・特例退職被保険者の方は、事業主の証明は不要です。

この届出については、①又は②の要件を満たしたものである。確認本閲

①申請者本人(被保険者)が作成したものである。
②記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。

所在地

事業所名称

事業主の氏名

事
業
主

の
証
明

認  定  日

年   月  日

届 出 理 由

採用に伴い 。 再雇用  ・ 転籍

20264)



みずほ健康保険組合

業務グループ適用チーム行
行内便 (重要)または外部便 (書留 )

被扶養者届 及び 添付書類送付明細

※太枠内の必要事項をご記入後、被扶養者届及び添付書類とともにご提出下さい〔行内便 (重要)又は外部便 (書留)扱い〕

記号番号 所属 氏名

みすほ健康保険組合事務処理欄 担 当 1士分担 当

発送日 年    月

そ
の
他

（
具
体
的

に
ご

記
入
下

さ

い

）

学生証

雇用保険延長に関する確認書

雇用保険受給資格者証

雇用保険被保険者資格喪失確認通知書

離職票2

離職票 1

住民票 (総枚数を記入して下さい)

被扶養者 認定申請書-4

被扶養者 認定申請書-3

被扶養者 認定申請書-2

被扶養者 認定申請書-1

被扶養者届

被扶養者届 及び 添付書類

戸籍全部謄本

毎月の送金が確認が出来る書類

源泉徴収票

年金源泉徴収票

年金証書、年金振込通知書、年金改定通知書

資格情報のお知らせ又は資格確認書

健康保険資格喪失証明書

給与明細書

労働契約書

(非 )課税証明書

確定申告書口収支内訳書

在学証明書

( )

( )

( )

( )

( )

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

原本

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

コビー

発送枚数をご記入下さい

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

枚

莉 可 H tt Li

備考

※被扶養者届および住民票以外の添付書類でマイナンバーが記載されている部分にはマスキング(塗りつぶし)をして下さい

(適用7120264)



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、「-1」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「-1」「-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 名ヽにつき「-1」「-2」「-3」を提出

≪注意事項≫

0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。
●未記入や不備があつた場合、扶養審査が行えず認定日が遅れることがあります。

●虚偽の申告があつた場合は、認定日に遡つて資格を取消し、医療費等を返還請求します。

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

19才以上23才未満
(配偶者を除く)

下記以外の対象者

被扶養者認定限度額 (収入)(年間)

180万 円未満

司50万円未満

130万 円未満

扶養したい方の氏名

記号 番号 被保険者氏名

年齢
才
続柄

1.扶養したい方の直近の健康保険の状況

コ

2.被保険者に生計を維持されている理由

未加入 (無保険 )

国民健康保険

他の家族の健康保険被扶養者

他の健康保険の任意継続被保険者

他の健康保険の被保険者または被扶養者

健康保険組合名 ( )

保険料の納付 (  年  月迄納付済 )

健康保険組合名 ( )

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 )

市区町村名 ( )

(資格喪失日: 年  月  日)

(資格喪失日: 年  月  日)

(資格喪失日: 年  月  日)

ベ い 。

結婚した為

退職した為

療養中で就業できない為

自営業を廃業し、無収入の為

介護があり、就業できない為

60歳以上だが、まだ年金受給の手続き井していない

失業保険の受給を延長し無収入の為

失業保険の受給が終了した為

傷病手当金受給の有無 (有 ・ 無 )

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 ( )

家事を専業としており(専業主婦など)、 無収入の為

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

(受給手続予定日 日 )年    月

延長理由 (出薄・育児 、疾病 配ヽ偶者の海外赴任同行 )

(受給終了年月日 日 )年 月

自己都合退職後、雇用保険の失業給付受給開始までの間が無収入の為

在職中、雇用保険が未加入であつた為、失業給付が受給出来ず無収入の為

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

(退職日 年    月 日 )

(婚姻日 年    月 日 )

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 )

(廃業年月日 年 月 日 )

(2026_4)



被 扶養 者 認 定 申請書  -2  ※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

けながら 右の に進み 当 い

↓
　

↓ 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)

援助者 (有 )
の場合

遺族年金の有無(有 ・ 無 )(死亡日:  年  月  日)

援助金額
(月額 )

援助者続柄

援助者氏名

↓
　

　

↓

(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・別居は問いません。

配偶者の収入 (月 額 )
円

扶
養

し
た

い
方

（
家
族

）
の
続
柄
が

子
以
外

の
場
合

扶
養
し
た
い
方

（
家
族

）

の
続
柄
が
子
の
場
合

扶養したい
方 (家族 )
の被保険
者 (本人)
以外の「家
族」の有無
(注 )

扶養したい
方 (家族)
の配偶者
の有無

被保険者
(本人)の
配偶者の

有無

(無 )

(有 )

(無 )

(有 )

(無 )

(有 )

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

無の場合
の理由

配偶者の収入

無の場合
の理由

配偶者の収入

(無 )

(有 )

(死別 )

(未婚 )

(離婚 )

(無 )

(有 )

(死別 )

(未婚 )

(離婚)

(無 )

(有 )

※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。

※ べて I の

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。)

他者からの援助 (養育費や慰謝料など継続的なもの)

利子・配当 (収入 いすと

労災保険の休業補償給付 (支給開始日 日 )年    月

当金・ 当金

雇用保険の (曼 始 日 日 )

(売上原価)を控除した金額らヽ

年金収入 (基礎日老齢・遺族・障害・共済 E企業年金など、税引前の金額 )

給与収入(7,レハ
°
イト・ハ
°
―卜、通勤交通費や各 引前の金額の直近3ヶ月平均)当を含

収 入 の 内 容

の ヽ
。

円

月 額 (円 )

円

(2026.4)



被 扶 養 者  認 定 申 請 書  -3  ※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

て し て

⑤

④

③

②

①

被 保 険 者

氏 名 年齢

本 人

続 柄 職 業 年 間 収 入

円

※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  (回座振込のみ、手渡しは不可です。)

送 金 金 額 lヶ月 円

(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

tiい の て

④

③

②

①

⑤

氏   名 年齢 続 柄 職 業 年 間 収 入

(2026.4)



被扶 書 -4   夫婦共同扶養に関する申出書
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もの)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 日か島一年 FH月の収入軍,沃箱

`

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。育児体業給付金明細については下表にご記入下さい。

■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

１

１

ジ

※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】   (      年   月   日)
【育児休業終了予定日】 (      年   月   日)
【休業開始時賃金日額】 (         千円)
【ひと月の支給額】・・・・・育児休業開始から180日    (67%)
【ひと月の支給額】 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

み イま

理事長殿

確認書

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録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。

(2026_4)


