
記入例 現況届 子の申請用

❶
被扶養者（子）の氏名、生年
月日等をご記入ください。

❷
・申請理由をご記入ください。
・今までの生活費についてご記入ください。

❹
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➌
・離職後1年以内に扶養の加入手続
きを行う場合はご記入ください

※公務員であった場合は不要です。

・併せて「雇用保険（失業給付金に関
する誓約書」（海空運健保HPダウン
ロード可能）をご提出ください。

・雇用保険が未加入だった場合は、
「給与明細（コピー）」または「事業主
の未加入証明」等未加入であったこと
がわかる書類を添付ください。

・雇用保険（失業給付金）を受給開
始した場合は、「支給開始日」の記載
がある「雇用保険受給資格者証の
（両面コピー）」(受給が終了した場
合は「支給終了」が記載されたもの)を
添付ください。

①～③の日額未満の場合は扶養認定可能
です。

① ②～③の年齢以外
【日額：3,612円未満】

②19歳以上23歳未満（配偶者は除く）
【日額：4,167円未満】

③60歳以上（障害認定者）
【日額：5,000円未満】

※ 後日、扶養認定後の調査により、失業給付金
を受給していることが判明した場合は、遡って扶養認
定を取消す場合もあります。

本人として健康保険に加入していた場合
（国民健康保険を除く）は、以下の退職
日が確認できる書類を添付ください。

離職票（コピー）、勤務先の発行した退
職証明（コピー）、加入されていた健康保
険の資格喪失証明書、源泉徴収票（コ
ピー）、雇用保険資格喪失確認通知書
証明書（コピー）等

喪失年月日は退職日の翌日をご記入くだ
さい。

健康保険でいう被扶養者とは、「被保険者により主として生計を維持されている者」です。具体的に「被保険
者により生計を維持されている」とは、生活に必要な費用、つまり生計費の5割以上を被保険者の収入（援
助）に頼っている状態をいいます。

また、被扶養者に収入がある場合には、被扶養者の年間収入が１３０万円未満（配偶者を除く19歳以上
23歳未満は150万円未満 ６０歳以上、または障害厚生年金の受給要件に該当する程度の障害者は１８
０万円未満）で、かつ、被保険者の年間収入の２分の１未満であることも必要な条件となります。同一世帯
に属していない場合は、年間収入が被保険者からの仕送り額より少ない場合となります。

以上の条件を満たしていることが被扶養者に認定されるための前提条件となりますので、ご留意願います。

※「収入」とは、課税・非課税に関係なく収入として手に入るもの全てを指します。つまり、非課税扱いとなって市区町村が発行する所得証明
書に記載されない遺族厚生年金・恩給等も収入となりますので、必ず収入として申告していただくようお願いします。

❺

被扶養者認定対象者現況届［子の申請用］1枚目 

 

記入漏れがあった場合は、書類をお返しして再度ご提出いただくことになりますので、必ず全ての項目にご回

答ください。なお、雇用保険の失業給付金とは、雇用保険法第 10条の「基本手当」のことを指します。 

申 請 理 由 

（該当する項目

が複数ある場

合、全て記入し

てください） 

１．被保険者の就職による申請            ２．被保険者の任意継続被保険者資格取得による申請 

３．退職     年    月    日  

４．失業給付金受給終了     年    月    日 

５．扶養者の変更（変更の理由と発生した日：                              ） 

６．賃金体系の変更による収入の減少又は就労状況の変更による健康保険の喪失 

（    年    月    日より変更） 

７．その他（                                            ） 

今までの生活費

に つ い て 

１．自分で働いていた（自    年   月   日～至    年   月   日） 

 正社員・契約社員・アルバイト、パート・派遣社員・その他（                     ） 

＊退職した場合…理由：自己都合・定年・結婚・傷病・契約期間満了・その他（              ） 

２．失業給付金・傷病手当金・出産手当金を受給していた（自    年  月  日～至    年  月  日） 

３．          （続柄     ）に扶養されていた 

４．その他（                                            ） 

雇 用 保 険 

（失業給付金） 

の受給について 

＊過去 1 年以内

に退職した方 

のみ記入して 

く だ さ い 

１．雇用保険は未加入だった（理由：                                 ） 

２．失業給付金を申請しない…理由：就労の意思がない・就労不能状態・雇用保険加入期間不足 

その他（                                   ） 

３．令和   年   月   日に失業給付金を申請した 

４．令和   年   月   日に下記の理由で失業給付金の受給期間延長申請を行なった 

 （理由：                                             ） 

５．令和   年   月   日に（失業給付金を受給申請・失業給付金を受給期間延長申請）する予定である 

６．現在、失業給付金を受給している 

７．令和   年   月   日に失業給付金の受給期間が満了した 

申請前に加入し

ていた健康保険 

１．（市区町村名            ）国民健康保険   ２．全国健康保険協会（      ）支部 

３．（                 ）健康保険組合   ４．（           ）共済組合 

５．その他（                                            ） 

   Ａ．本人として加入     Ｂ．被扶養者として加入     Ｃ．任意継続被保険者 

喪失年月日   年   月   日→理由１．退職  ２．任意継続期間満了  ３．その他（      ） 

現 在 の 生 活 

に つ い て 

１．被保険者と同居している人は何人ですか（被保険者含む）                  人 

２．世帯全員の 1 ヶ月の生活費                 月額             円                 

３．被保険者の負担している 1 ヶ月の生活費           月額             円 

 

＊別居での扶養申請のときは、併せて下の項目にもご記入下さい。 

１．別居世帯は何人ですか                                  人 

２．別居世帯全員の 1 ヶ月の生活費               月額             円 

３．被保険者からの 1 ヶ月の送金額               月額             円 

 （送金方法…給与口座から振込・現金書留・銀行、郵便局振込） 

４．被保険者以外の方からの 1 ヶ月の援助額           月額             円 

 （援助者の氏名：                  続柄：     ）  

 

申請被扶養者名 

氏 名 性 別 生 年 月 日 続 柄 現 在 の 職 業 世 帯 別 配偶者の有無 

 
男・

女 
   同居・別居 有・無 ❶海空運 空子 H4.4.1 長女 無職

令和7 3 31 ［理由： 自己都合による退職 ・ 自己都合以外による退職 ］

❷

令和6 11 1 3 31令和7

東京

➌

❹

❺

令和7 4 1

３

300,000

300,000

男・女



記入例 現況届 子の申請用

❻
収入が「2.ない」場合でも、直近の市区町村が
発行する「所得証明書」 または 「課税（非課
税）証明書」が必要です。ただし、マイナンバーに
よる情報照会（所得証明等）を希望する場合
は添付不要です。

収入がある場合は、以下の書類を添付ください。

イ. 給与収入（パート・アルバイトの収入含
む）・・・「雇用契約書（コピー）」または「給与
等支払証明書」

ロ. 農業・漁業等の収入・・・「直近の確定申告
書（コピー）」

※税務署の受付印または電子申請の受付の表
示のあるもの

※青色申告の場合は「青色申告決算書」、白
色申告の場合は「収支内訳書」等、収入の内訳
が確認できる書類

ハ. 自営の商店等による収入・・・上記ロと同じ

二. 年金収入・・・「直近の年金額改定通知書
（コピー）」または 「直近の年金額振込通知書
（コピー）」

ホ. 傷病手当金・出産手当金等・・・支給され
ている健康保険（保険者）からの「支給決定
通知書（コピー）」

※支給期間が明記されているもの

（2/2）

被

扶養者認定対象者現況届［子の申請用］2枚目 

 

現 在 収 入 が 

あ り ま す か 

１．ある 

２．ない 

イ．給与収入（パート・アルバイトの収入含む）            年額       円 

ロ．農業・漁業・不動産等の収入                   年額       円 

ハ．自営の商店等による収入                     年額       円 

ニ．その他の収入（                        ）年額       円 

学校に入学した

あるいは入学 

する予定があり

ますか 

１. ある 

２. ない 

学校名： 

種別：全日制 ・ 定時制 ・ その他（                         ） 

対象者の扶養 

控除申告有無 

給与所得税扶養控除の申告をしていますか                 １．はい   ２．いいえ 

申告していない場合はその理由をご記入してください（理由：                      ） 

海空運健康保険組合理事長殿 

 

上記のとおり相違ありません。なお、事実と相違していたことが判明した場合は、被扶養者の認定を取り消さ

れ、 

支払われた医療給付費について返納を求められても異議は申しません。 

 

令和    年    月    日     被保険等記号          番号           

現住所                          

電話番号                         

被保険者氏名                       

 

❻

❼

全日制の学生（大学・専門学校等）の方は在学証明書を添
付ください。

❼

被保険者の情報をご記入ください。

➑

➑
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