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この届出については、①または②の要件を満たしたものである。 受付日付印

① 申請者本人（被保険者）が作成したものである。
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の番号 1000 生年月日 5 0 6 0
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ケンコウ アイ
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性別 男 ・ 女 職業 会社員

1 2 1 1 0平成
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ケンコウ ハナコ
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健康 花子 令和
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3 6 0 3 0 1
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健康保険の有無

有 ・ 無
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□
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。
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【就職の場合】

被扶養者から除かれた日は、就職先で健康保険に加入された日となります。就職

先の保険証に記載されている「資格取得年月日」を記載願います。

【添付書類】

就職先の保険証の写し又は健康保険資格取得証明書の写しを添付してください。

【離婚の場合】

離婚した日を記載願います。

【添付書類】

離婚した日がわかる公的書類の写し（例：戸籍謄本など）

左記確認欄等は、記載不要。

本紙と各添付書類、エア・ウォーター健保

組合の保険証の３点を事業所総務または

人事ご担当者様へご提出願います。


