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扶養の削除に （チェック）をしてください。

被扶養者でなくなった日を次の通りご記入ください。
・就職の場合：就職年月日

例）被扶養者が4月1日に就職した場合の削除日は4月1日
・死亡の場合：死亡日の翌日
・後期高齢者医療該当の場合：該当日

※後期高齢者医療制度の被保険者となったことにより、疾病任意
継続保険の被扶養者でなくなるときは、住所地の都道府県名を
ご記入ください。　
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扶養削除の場合

被保険者のマイナンバー記載欄は、被保険者証の記号番号を
記入した場合は記入不要です。
なお、記入された場合は以下の添付書類が必要となります。
○マイナンバーカード（個人番号カード）をお持ちの場合：マイナン

バーカードの表・裏両面のコピー
○マイナンバーカードをお持ちでない場合：次の添付書類①②の両方

①番号確認書類：個人番号通知のコピー、マイナンバー記載がある
住民票、マイナンバー記載がある住民票記載事項証明書のうち、
どれか一つ

②身元確認書類：運転免許証のコピー、パスポートのコピー、その
他官公署が発行する写真つき身分証明書のコピーのうち、どれ
か一つ
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記入例 疾病任意継続被保険者 被扶養者（異動）届

添付書類　　

被扶養者でなくなる方の被保険者証をご添付ください。
※高齢受給者証・限度額適用認定証等の交付を受けている場合は、それらもあわせてご添付ください。


	16_Part3
	16_Part4



