
平成　３０　年　１０　月　１　日

被保険者氏名 印

１．収入の範囲

２．被保険者と同居、別居による収入要件

●被保険者と同居の場合

（１）   主として被保険者の収入により生計を維持していること。

●被保険者と別居の場合

（１）   主として被保険者の収入により生計を維持していること。

♢別居の被扶養者の場合は、送金状況（送金日、振込人、受取人、送金額）がわかる証明書等の保管が必要。手渡しは不可。

被扶養者氏名 生年月日 年齢

（２）   認定対象者に収入がある場合は、認定対象者の年間収入が１３０万円未満（認定対象者が６０歳以上の場合、
　　　　または障害厚生年金の受給要件に該当する程度の障害がある人は１８０万円未満）であり、かつ被保険者の
　　　　年間収入の１／２未満であること。

・給与収入・事業所得（当組合が認める必要経費を差し引いた額。必要経費とは、原材料費、仕入代、運送経費、水道
　光熱費、旅費交通費、通信費、修繕費、人件費を指します。）・公的年金収入（非課税の遺族年金、障害年金、恩給
　も収入に含まれます）・個人年金収入・雇用保険給付金・健康保険傷病手当金・出産手当金・労災保険休業（補償）
　給付・利子、不動産、配当金等の収入・その他継続性のある収入
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事業所所在地

事 業 所 名 称

提出期限

平成３０年１１月２日（金）
名古屋市中区錦二丁目２－１３

名古屋センタービル４階

情報サービス株式会社

健康保険被扶養者確認届

愛知県情報サービス産業健康保険組合

資格確認対象者（今回確認が必要な方のみ印字しています。印字されていない被扶養者につきましては、記入の必要はありません。）

被保険者氏名被保険者証記号番号

　この調査は、ご家族を健康保険の被扶養者として認定された後に、就職や収入等、扶養の状況に変更がないかを確認させていただくものです。
　黒ボールペンで、太枠内の「被扶養者の年収（※）欄」に金額の記入、「被扶養者　継続・抹消の別欄」に、確認対象者の該当箇所にチェックをして頂
　き、「誓約書欄」に被保険者の署名および捺印の上、提出期限までにお勤務先の健康保険事務担当者様へご提出をお願いします。
　　なお、被扶養者資格の抹消につきましては、別途手続きが必要になりますので、勤務先の健康保険事務担当者様へお申し出の上、手続きをお願い
　します。

事業主氏名 情報　太郎

１０００－１ 健保　一朗

□別居 □継続 □抹消

（３）   認定対象者の収入が、被保険者からの送金額より少ないこと。

 健康保険の被扶養者は税法上の扶養家族とは基準が異なります。被扶養者として認定されるためには、次の収入要件を満
たすことが必要であり、健康保険組合が認定対象者ごとに総合的に判断します。

　被扶養者の収入の範囲は、原則として次のような継続的に生じる収入のすべてを含み、被保険者と同居、別居による
下記の収入要件すべてを満たす必要があります。

被扶養者の認定基準について

（２）   認定対象者に収入がある場合は、認定対象者の年間収入が１３０万円未満（認定対象者が６０歳以上の場合、
　　　　または障害厚生年金の受給要件に該当する程度の障害がある人は１８０万円未満）であり、かつ被保険者の
　　　　年間収入の１／２未満であること。

健保　　一朗

　上記の通り相違ありません。なお、被扶養者を「継続」の場合には、下記の被扶養者認定基準を満たしていることに相違なく、別添の「被扶養者の認定
について」を熟読し、被扶養者確認届提出後に生計維持関係や収入の変動により、被扶養者の対象でなくなった場合は、すみやかに被扶養者資格抹
消手続きをいたします。万一事実と相違していたことが判明した場合には、被扶養者認定の取消を了承いたします。また、届出が遅滞し、その間に保険
給付費（医療費等）が給付された場合は、その全額を返還することを誓約します。

　　健保　茂 昭和25年6月18日 68 父

□同居

万円

　　健保　愛 平成3年10月15日 26 子
万円
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被保険者本人が自ら署名する場合には、押印を省略出来ます。

　　健保　花子 昭和45年4月17日 48 妻
万円

万円

0
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保

被扶養者の年間収入額をご記入ください。
・年間収入額は、現時点で将来に向かって受けるであろう年間収入予定額にな
ります。

例１：平成３０年２月に退職。現在は無収入の場合 → 年収は０円。
例２：現在、月収８万円のパート収入がある場合 →８万円×１２ヵ月＝９６万円。

（事業所得がある方は、収入額から当組合が認めた必要経費を差し引いた額を
ご記入ください。）

下記の「被扶養者の認定基準について」および被保険者宛て通知「被扶養者
の認定について」を確認のうえ、被扶養者資格を継続する場合は「継続」に、
抹消する場合は「抹消」にチェックを入れてください。なお、「抹消」の場合は、
別途「健康保険被扶養者（異動）届」に対象者の「健康保険被保険者証」を添

「健康保険被扶養者確認届」記入日、被保険者氏名
の記入、被保険者印の捺印（シャチハタ可）をお願い
します。（被保険者本人が自ら署名する場合には、
押印を省略出来ます。）

今回の「健康保険被扶養者確認届」に添付書類は必要ありません。
次回（平成３１年秋頃）の被扶養者資格確認調査においては、各種証
明書類が必要になりますので、ご用意をお願いします。
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