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北越 花子
平成
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個人番号 被扶養者になった理由

又は除かれた理由

回収年月日
コ－ド 年　収 事業所担当が記入

被扶養者氏名（フリガナ） 生　年　月　日 性　別
続柄

長女４１
二女４２
三女４３

夫２１
義父７１
義母７２● ● ● ● ● ●
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北越　太郎 父１１
母１２
妻２２

長男３１
二男３２
三男３３
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1 0 1 1
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健 康 保 険 被 扶 養 者 （異 動） 届

事務長 担当 担当

＊削除の場合、対象者の被保険者証を添付してください

異動の別 被 保 険 者
被　保　険　者　氏　名 備考

追加 削除 記　号 番　　　号
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