
静岡県信用金庫健康保険組合 理事長 様

記号

番号

１ヶ月間の
勤務日数　　　　　　　　日 　　　　　　　　  時間

時間給単価
　　　　　　　　円

通勤費
１ヶ月　　　　　　　　円

　その他の手当　１ヶ月　　　　　　　　　　　　円　（手当の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

受給中の場合は、「その２」に詳細をご記入ください。

今後の予定が有の場合は、手続予定年月をご記入ください。（　　　　年　　　月頃）

原則として被扶養者になれません。

名　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日退職

　　　1.申請中・受給終了 ・・・ 受給開始予定日　　　年　　月　　日 ・ 受給終了日　　　年　　月　　日

　　　2.延長中 ・・・ 理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　a

延長予定　　　　　年　　　　月頃まで

　　　3.申請予定あり ・・・ 　　　　　年　　　　月頃受給開始予定

　　　4.受給できない ・・・ 理由                                             　                               a

　　　5.申請しない ・・・ 今後失業給付の申請はいたしません。

 　　※申請しない場合はその理由及び 申請しない理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　a
　　　　被扶養者名を記載してください。

被扶養者の氏名  　  　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　

請求先保険者名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　a

既に受給している場合、受給開始日　　　　　　　年　　　　月　　　　日から
（内容）

円

有　・　無

有　・　無

請求中

有　・　無

円

円

円有　・　無

・失業給付の受給等について
　※１～５の該当するものに○印を付け、
　内容を記入してください。

（注意事項）

給 与 ・ 賞 与 等

収    入    の    種    類

① 勤 労 収 入

 
ま
た

、
認
定
上
の
必
要
か
ら
他
に
証
明
と
な
る
書
類
の
添
付
を
求
め
る
こ
と
が
あ
り
ま
す

。

② 年 金 ・ 恩 給

⑥ 傷 病 手 当 金 の 受 給

④ 事 業 所 得

被扶養者の収入申告書及び生活実態報告書 その１

⑤ 失 業 給 付 の 受 給

①
収
入
の
額
は

、
原
則
と
し
て
申
請
時
以
降
の
推
計
額
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い

。
な
お

、
推
計
が
困
難
な
場
合
は

、

②
現
在
の
状
況
欄

、
今
後
の
予
定
欄
は

、
必
ず
全
欄
に
つ
い
て
該
当
す
る
も
の
に
○
を
つ
け
て
下
さ
い

。

③
そ
れ
ぞ
れ
の
収
入
に
つ
い
て

、
証
明
と
な
る
書
類
の
写
し
を
添
付
し
て
下
さ
い

。

・退職した勤務先の

 
直
近
の
実
績
に
よ
り
記
入
し
て
く
だ
さ
い

。

月平均収入額

　　　　　　年　　　月　　　日

現在の状況

年　　齢 才
被扶養者増の理由で申請し
た者の申請時前の健康保険
加入状況（該当に○）

社会保険  ・  共済組合
国      保  ・  任意継続

・　後期高齢者医療

備　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　考今後の予定

被扶養者
氏 名

合　　　　　　計

⑦ そ の 他 （ 仕 送 り 等 ）

有　・　無

請求中
円

円有　・　無

有　・　無

③ 不 動 産 所 得

収入僅少の場合は、売上金額から売上原価を差し引いた金額を記入してください。

有　・　無

１  日  の
勤務時間

有　・　無 有　・　無

勤務先所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ｄ

　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ｄ

円

有　・　無

有　・　無

・退職年月日

被保険
者等

被保険者
氏 名

　　　パート・アルバイトについても記入のこと



記号

番号

　該当する場所に○をつけて、金額を正確に記入してください。

（家族全員について記入してください。）
種別

制度
老齢 障害 遺族 その他

厚 生 年 金

月平均額 国 民 年 金

昭・平・令
円

共 済 年 金

・　　・ 厚生年金基金

昭・平・令
円

同居 （ ）

・　　・ 別居 （ ）

昭・平・令
円

同居

・　　・ 別居 未就労者の実態報告

昭・平・令
円

同居

・　　・ 別居

昭・平・令
円

同居

・　　・ 別居

昭・平・令
円

同居

・　　・ 別居

昭・平・令
円

同居

・　　・ 別居

この報告書は、健康保険被扶養者資格の可否判断資料のみに使用いたします。
静岡県信用金庫健康保険組合

被扶養者の収入申告書及び生活実態報告書 その２

被保険
者等

被保険者
氏名

被扶養者
氏名

生　　活　　実　　態

円

氏 名
被保険

者との続
柄

生年月日
職業または
勤  務  先

勤労収入額
（月平均額）

その他の収入

内    容

円

本人

円

円 　・被扶養者申請される方が失業中、求職中、フリーター等の場合は、現在の就
職活動状況や今後の予定について詳しく記入してください。

円

円

円

民法上の扶養義務者の氏名

円

円

円

円

円

同居別
居（該当
に○印）

年金について（届出の対象となった家族分について記入してください。）

年      額

円


