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社会保険労務士の提出代行者

電 話 番 号 03（4567）0000

健 康 保 険 被 扶 養 者 （ 減 少 ） 届

令和

受 付 日 付 印

事業 所所 在地 東京都中央区日本橋1丁目2番地3号 ＭＢＫ連合健康保険組合　理事長　殿

事 業 所 名 称 三井物産○○○○株式会社

事 業 主 氏 名 代表取締役社長　　三井　一郎

令和 3 4 10

提
出
者

　事業主の確認により本人押印を省略する場合は、下記にﾁｪｯｸしてください。

□ 本人押印の省略にあたり、被保険者に届出意思を確認しました。
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高齢受給者証を回収してくださ

＜添付書類＞
失業給付受給により扶養から除外する場合

･･･「雇用保険受給資格者証の写し（両面）」

理由 扶養をしなくなった年月日

就職 勤め始めた日

失業給付受給
待機期間満了日または
給付制限期間満了日の翌日
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死亡 死亡した日の翌日

75歳到達 75歳となった日（誕生日）
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