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〈注意事項〉

 提 出 先　　事業主（人事部門）を経由して健康保険組合へ

 提出期限　　異動を生じた日から５日以内

 提出部数　　二通（記入後コピーをして下さい）

 ※印は記入しないでください。

 被扶養者の減少の場合、対象者の被保険者証を添付して下さい。

エイチ・アイ・エス健康保険組合

健康保険　被扶養者（異動）届
常務理事 事務長 担　当
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