
年 月 日提出

エンターテイメント健康保険組合（2023.06）

受付印

常務理事 事務局長 担当者

事業所
記　号

健　康　保　険 被扶養者（削除）届

社会保険労務士記載欄
事業所
名　称 　　氏　　名　　等

事業主
氏　名

〒 -

事業所
所在地

令和

氏　名 住所

〒 ―

TEL ：      　　　　      ( 　　　　　            )

TEL ：      　　      ( 　　　              )

被
保
険
者

被保険者証の
番　　  号

性  別 男　 ・ 　女 標準報酬月額 千円 生年月日

昭和

平成

電話番号 （ ）

配
偶
者
で
あ
る
被
扶
養
者

氏　名

（フリガナ）
外 国 人 通 称 名

（フリガナ）

（氏） （名）

保険証の氏名表示を通称名での登録を希望する場合は、
住民票に登録された通称名をこちらにご記入ください

生　年
月　日

続柄

理由
（結婚、就職等
具体的な理由）

月平均収入見込
必要な生活費

（※）

円
円/月

性  別 男　 　・ 　　女 職業

昭和

平成

令和

TEL ：      　　　　      ( 　　　　　            )

被扶養者でない配偶者を有するときに記入して下さい 配偶者の収入（年収） ※ 生計費とは、その方が生きていくため（生活・暮らし）に必要な一人分の費用円

事実発生日 令和 個人番号

住　所

　　（住民票の住所をご記入ください。） 〒 ―

そ
の
他
の
被
扶
養
者
欄

氏　名

（フリガナ）
外 国 人 通 称 名

（フリガナ）

（氏） （名）

保険証の氏名表示を通称名での登録を希望する場合は、
住民票に登録された通称名をこちらにご記入ください

生　年
月　日

続柄

必要な生活費
（※）

円

住　所

　　（住民票の住所をご記入ください。） 〒 ―

生　年
月　日

続柄 性  別 男　 　・ 　　女 職業

昭和

平成

令和

円/月

性  別 男　 　・ 　　女 職業

昭和

平成

令和

事実発生日 令和 個人番号

理由
（結婚、就職等
具体的な理由）

月平均収入見込

TEL ：      　　　　      ( 　　　　　            )

氏　名

（フリガナ）
外 国 人 通 称 名

（フリガナ）

（氏） （名）

保険証の氏名表示を通称名での登録を希望する場合は、
住民票に登録された通称名をこちらにご記入ください

TEL ：      　　　　      ( 　　　　　            )

事実発生日 令和 個人番号

住　所

　　（住民票の住所をご記入ください。） 〒 ―

理由
（結婚、就職等
具体的な理由）

月平均収入見込
必要な生活費

（※）

円
円/月


