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被扶養者申告書（第３号用）　　〔　一般等　・　短期　　〕
※通常は提出不要な申告書です。共済組合が指示した場合のみ提出してください。
　太枠内に必要事項を記入し、必要書類を添付のうえ、所属所の共済組合事務担当課へ提出してください。※Ｅ及びＦのときは
　健康保険の資格喪
　失証明書を添付


	山口県市町村職員共済組合理事長　様

　下記の者について、被扶養者の認定を申告します。
　被扶養者の収入の詳細及び他の扶養義務者の状況は別紙「扶養事実申立書」のとおりです。
　これらの記入内容に重大な誤りがあったことにより被扶養者資格取消となることが認定後に判明したときは、速やかに取消手続きを行います。
	所属機関名
	

	
	組合員等
記号・番号
	　　　　　－

	
	組合員
氏名
	

	
	組合員
住所
	〒　　　－


	申告日
	年 　　　月 　　　日
	標準報酬
月額
	円

	被扶養者認定を希望する者（認定対象者）について、詳細を記入または該当項目に〇を付してください

	認定対象者
氏　　　名
	[bookmark: _GoBack]ふりがな
	
	

	
	
	
	

	生年月日等
	昭和・平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　歳）　　　男　・　女

	組合員との続柄
	①配偶者
	

	住民票の状況
	Ａ.組合員と同一世帯　　Ｂ.組合員と別世帯
	

	居住等の実態
	Ｃ.組合員と同一住所で同居している
Ｄ.組合員と別居だが、組合員の仕送りにより生計を維持している。（別居住所・仕送り額を記入）

	
	（別居住所）〒　　　　－

	仕送り月額

　　万円

	現在の職業
	
	直近の
健康保険
	Ｅ.健康保険、共済組合、任意継続に本人加入
Ｆ.家族の健康保険等の被扶養者　　　　　　　
Ｇ.市町村の国民健康保険
Ｈ.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	年間収入の
推計額
	万円
	
	

	被扶養者の要件を備えるに至った日
及びその理由
	　　　　　　年　　　月　　　日
	※共済組合使用欄
11.組合員の資格取得
13.婚姻　14.無職・無収入
15.収入の減少　16.失業給付満了
17.同居　19.その他

	
	
	

	所属所受付日
	所属所給与事務担当者の証明
上記の者に対する扶養手当の支給　あり　・　なし
	証明者
	

	
	上記及び別紙「扶養事実申立書」の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。
　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　職名
　　　　　　　　　　　　所属所長
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

	※共済組合受付
	




	共済組合
使用欄
	共済組合の被扶養者として認定された日
	　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	
	第３号国民年金被保険者の該当日
	　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	
	（第３号国民年金被保険者に係る直近の非該当日）
	（　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

	
	認定日が異なる理由
	任意継続・申告の遅延・その他（　　　　　　　　　　　　）



