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扶養状況届 

この状況届は、健康保険法第197条第2項に基づき提出が求められている「被扶養者（異動）届」の記載内容について、通達（保

保発0829第2号 平成30年8月29日）や国の指導に基づき厳正な判断を行うために提出をいただきます。 

なお、申請者される方が75歳以上（重度の障害等の場合には65歳以上）の場合には後期高齢者医療制度に、被保険者との生

計維持関係（法3条7項各号）が認められない場合には国民健康保険にご加入頂くこととなりますので、ご留意ください。 

 
被保険者氏名 記号 番号  取得年月日 

   （昭和・平成・令和） 

年     月     日 

申請対象者 

（ご親族）の氏名 

続き柄 生年月日 収入の有無 

 

 

 （昭和・平成・令和） 

年   月   日 

① あり ⇨(1)に収入明細記入 

② なし  

 

（1） 収入明細記入欄（申請対象となるご親族に収入がある場合は必ず記入してください。） 

認
定
対
象
者
の
収
入
状
況
（
年
収
） 

収入の種類 金額（円） 

勤労収入 ① パート・アルバイト・内職 

② その他（                         ） 

 

円 

年金収入 ③ 厚生年金（老齢・障害・遺族） 

④ 国民年金（老齢・障害・遺族） 

⑤ 各種共済年金・企業年金・個人年金など、課税非課

税を問わず全ての年金収入を記入 

 

 

 

円 

⑥ 60歳以上で年金収入がない方はその理由をご記入ください。 

（                                               ） 

事業収入 ⑦ 不動産等の自家営業・農業・漁業・林業 

⑧ その他（                         ） 

 

円 

雇用保険の給付金 ⑨ 基本手当 

⑩ 就業手当、再就職手当、常用就職支度手当 

 

円 

休業補償給付等 ⑪ 労災保険の「休業（補償）給付」や「傷病（補償

金）年金」「遺族（補 償）給付」あるいは健康保険の

「傷病手当金」や「出産手当金」の支給総額を記入 

 

 

円 

その他 ⑫ 不動産収入・利子・配当金 

⑬ 被保険者以外のご親族からの仕送り収入などを記入 

 

円 

（2） 今回の届出理由（具体的かつ詳細に記入してください。） 

 

 

 

 

尚、申請理由が「退職」の

場合には右記を記入ください。 

退職年月日：令和   年   月   日（勤続年数：   年   カ月） 

退職理由（詳細に）： 



 

（裏面） 

（3） 申請時点で加入している健康保険の種類（該当項目に名称、記号、番号記入。出生の場合記入不要） 

加入している健康保険 名称、記号、番号等 

協会けんぽ（全国健康保険協会） 名称：         （都・道・府・県） 記号： 番号： 

健康保険組合 名称：           健康保険組合 記号： 番号： 

市区町村の国民健康保険 名称：         （市・区・町・村） 記号： 番号： 

国民健康保険組合 名称：              国保組合 記号： 番号： 

共済組合 名称：              共済組合 記号： 番号： 

日本私立学校振興・共済事業団 名称：日本私立学校振興・共済事業団 記号： 番号： 

その他 名称： 記号： 番号： 

 

（4） 今回届け出のご親族には配偶者がいますか 

① あり … 配偶者の収入（月平均）：                円（種類：                  ） 

② なし … 未婚 ・ 死別 ・ 離婚 ・ その他（                                    ） 

 

（5） 家計について（今回届け出をするご親族と被保険者との1箇月の世帯の合計実績（見込）を記入） 

※ 家計収支が一致するように記入下さい。 ※ 別居の場合は、その別居されているご親族の家計についてご記入ください。 

収
入
額 

 

被保険者から 

 

 

 

円 
支
出
額 

年払いや月額に増減がある場合は、月平均に換算して記入してください。 

住居費（家賃・ローン等） 円 

食費 円 

水道・光熱費・電話代 円 

被服費・交際費 円 

教育費 円 

 

被保険者以外の親族から 

 

 

円 

医療費 円 

税金・社会保険料 円 

生命・損害保険料 円 

貯蓄・投資 円 

その他雑費 円 

計 

円 
計 

円 

 

（6） 医療助成制度などについて（現在の状況に 該当する項目に○印、あるいは該当欄に記入をしてください） 

（１）乳幼児・義務教育就学児の医療費助成制度 １．受けている（申請中） ２．受けていない 

（２）心身障害者医療費助成制度 １．受けている（申請中） ２．受けていない 

（３）ひとり親家庭医療費助成制度 １．受けている（申請中） ２．受けていない 

（４）その他（制度名記入：                                         ）を受けている 

 

この届出に記入した内容は事実と相違なく、変更および訂正はいたしません。 

認定以降、被扶養者の月収が108,333円(60歳以上または障害年金受給者は150,000円)を恒常的に超えること

が予想される場合(または超えた場合)は、速やかに減員手続をいたします。 

また、記入内容に虚偽等が判明した場合は、認定日に遡って資格の取消、ならびに保険給付や補助金等に対する返

還請求があっても、一切の異議申立をいたしません。 

 

三菱UFJ証券グループ健康保険組合 理事長殿 

令和      年      月       日 

被保険者氏名：                             印 

 

 

 


