
 

 

 
 
 
 
 
この届は被扶養者の認定を受ける為に必要な調査書ですので、事実に基づき詳細にご記入ください。 

※ 原則として、年間の収入が１３０万円以上（60 歳以上、または障害厚生年金受給者等は 180 万円以上）、被保険者の年間収

入の１／２以上ある方は被扶養者として認定できません。 
※ また、認定にあたり厳正なる審査をいたします。関係書類を提出することで無条件に認定されるものではありません。状況に応

じて、追加書類の提出を求めることがあります。 
 

会 社 名 保 険 証 被保険者 氏名 

（株）◇◇◇◇◇ 記号 ９８ 番号 ７６５ 保健 一郎 

所属部署（または店舗名）： ◆◆事業部 ■■部 □□チーム   

連絡先 電話番号：     ０７８（９８７）６５４３ 

 

 

 

 

 

 

扶養申請の理由 

※該当する全ての項目にチェック  してください。 

□ 
被保険者が ワールド健保組合に加入したことに伴うため 

（加入日： 令和        年       月       日） 
□ 

結婚の為 

（婚姻日： 令和        年       月       日） 

□ 
雇用保険の受給期間が満了したため 

（満了日： 令和        年       月       日） 
☑ 

認定対象者が離職し、現在無収入であるため 

（退職日： 令和   平成３１年  ３   月  ３１   日） 

（前 就職先：     （株）▲▲商会            ） 

☑ 
雇用保険の受給延長中であるため 

（延長開始日：令和 平成３１年   ３ 月   ３１  日） 

□ 過去１年以上、就労（ﾊﾟｰト含む）していない 

□ 年換算収入見込額が一定額（130 万未満）以下のため □ その他：                                                

被保険者が認定対象者を扶養する理由（詳細を記入）： 

妻は、妊娠により退職。 雇用保険の受給延長手続きをしており、収入がないため。 

 

認定対象者の親族状況           職業欄は、学生の場合「中学１年」 「大学 1年」など詳細を記入 

 氏   名 続柄 年齢 職業 年換算 収入額 年間送金額 同居別居 

認定対象者 保健  令子 本人 ３１ 無職 ０  同･別 

被保険者 保健  一郎 夫 ３８ 会社員 ４８０万円  同･別 

その他 家族 

保健  大助 長男 ４ 幼児 ０  同･別 

      同･別 

      同･別 

      同･別 

認定対象者と 

別居の場合 

①別居理由： 

②被保険者の家屋 （持ち家 ・ 借家）  借家 ⇒ ：家賃 ￥             （１ヶ月あたり） 

③認定対象者の家屋（持ち家 ・ 借家）  借家 ⇒ ：家賃 ￥             （１ヶ月あたり） 

④認定対象者の同居人（有り ・ 無し）   有り⇒： 計    人 、  認定対象者から見た続柄：            

⑤送金状況：￥         （１ヶ月あたり）、 ￥          （ﾎﾞｰﾅｽ時）、   ￥            （年間額） 

 

      認定 否認 

認定対象者 氏名 生年月日 続 柄 

ﾌﾘｶﾞﾅ   ポケン レイコ 昭 

平 

 

６３ 年 ３ 月 ３ 日 

 

漢字     保健 令子 

現在加入の健康保険 
（該当に ○をつける） 

組合健保 ・ 政管健保 ・ 国保 ・ 日雇保険 ・ 共済組合  

船員保険 ・ 任意継続保険 ・その他（              ） 

認定対象者 状況届

（配偶者） 

妻 ・夫 

※必ず記入！ 

実態を詳しく記入してください 

 チェック☑をお忘れなく 

☑同意する  □一部不同意 

□同意しない 

同意の無い場合は適正な認定審査ができない等 

支障が生じる場合があります。 

状況届の提出にあたり、末尾の 

【個人情報のお取扱いについて】 

をお読みいただき、下のいずれか 

にチェック を入れて下さい 

記 入 例 
ご提出は各事業所（会社）の申請窓口になります 



 

収入の有無について   
★「収入」とは、勤労収入・不動産収入・農漁業収入・利子収入・配当収入・恩給・年金・失業給付・傷病手当金等、その他全ての収入が対象です。

※収入の有無に関わらず、公的な証明が必要です（状況に応じ追加書類の提示も求めます） 
 

《注》必要添付書類の詳細は、別表「添付書類一覧表」を必ずご確認ください 

収入区分 

（該当にチェック  ） 
事 項 の 詳 細   《注》 必要添付書類 

□ 
勤労収入 

（アルバイト等） 
① 稼働日数：      日/月    ② 収入額：￥          /月 雇用形態及支払証明書 

□ 自営業 
① 営業場所： 

② 業種内容：             ③ 収入額：￥          /月 

確定申告書の裏表両面
と収支内訳書（写） 

  
（税務署受付印済み） 

□ 農業 ※年間あたり 
Ａ：田     耕地面積：          額：￥            /年 

Ｂ：畑     耕地面積：          額：￥            /年 

Ｃ：果樹園  耕地面積：          額：￥            /年 

□ 家賃収入 
① 不動産詳細： 

② 収入額：￥             /月 

□ その他  
① 収入詳細： 

② 収入額：￥             /月 

□ 年金 恩給等 

※年間あたり  

該当の全てに○をつけて下さい     総合計額：￥            /年 

共済、 厚生、 国民、 障害、 遺族、 恩給、 その他（         ） 

年金改定通知書（写） 

または年金見込み額 

照会回答票（写） 

60 歳以上の方で 

年金が無い場合 

理由： 年金保険被保険者期間

の回答書 

☑ 収入無し 
収入が無い理由： 平成３１年３月末に退職したため、現在は収入無し １年以上収入が無い場合 

非課税証明書 

 

雇用保険の 

受給資格 

 

 

（該当に 

チェック ） 

有 

☑ 

□ 
受給を終了した 

（受給期間：H・Ｒ     年    月    日 ～Ｈ・Ｒ     年    月    日） 
受給資格者証（写） 

☑ 受給延長中  理由： 出産後は、働く意志があるため 離職票１．２ 

（および受給延長届） □ 受給しない 

 

無 

□ 

□ 
離職した職場に雇用保険の制度が無い、または加入期間の不足 

（勤務期間：H・Ｒ     年    月    日 ～Ｈ・Ｒ     年    月    日） 

源泉徴収票 または 

退職証明に雇用保険の

有無を明記したもの 

□ 職業についたことが無い 
所得証明書 または 

非課税証明書 □ その他の理由： 

 
上記の事実に相違ありません。 
尚、事実と相違した内容があった場合は認定を遡って取り消し、保険給付等の返還をすることに異存ありません。 
また、認定基準から外れる状況になった場合は、ただちに扶養削除の申請をいたします。 
 

                    届出日  令和 元 年  ５  月 1０ 日    

 

住所：〒654-3210 神戸市○○区△△町８丁目９－１               

電話番号：     （０９０）〇〇〇〇－〇〇〇〇                   

被保険者氏名：        保 健  一 郎           ○印                                 

【個人情報のお取扱いについて】 

ご記入頂いた個人情報は、あなたが被扶養者として申請しようとする方について、扶養の状況を詳しく把握することにより、組合が健康保険法及び関係通達等

に則り正しく又公平に被扶養者の認定を行うために取得するものです。これ以外の目的で個人情報を利用することや、第三者提供を行うことは一切ありません。 

ただし、状況届を提出されない場合や必要事項を記入いただけない場合は、被扶養者認定の判断ができませんので、被扶養者とすることができません。また、記

入内容についてお尋ねしたり、必要に応じて別途証憑書類を提出いただくことがあります。 ご自身の個人情報については開示を請求することができます。開示の

結果、当該情報が誤っている場合には訂正・削除を要求することができます。 この個人情報のお取扱いについてのお問い合わせや開示請求は、ワールド健康
保険組合 常務理事（個人情報保護管理者）電話 078－302－8185 までご連絡ください。 

 

 

配偶者 

令和元年５月作成 

シャチハタ可 

ワールド健康保険組合 理事長 殿 

保
健 

捺印を

お忘れ

なく 
お読みいただいた上で、

１ページ目の同意欄に

チェック☑して下さい 



 

 

 

 
 
 
 
 
この届は被扶養者の認定を受ける為に必要な調査書ですので、事実に基づき詳細にご記入ください。 

※ 原則として、年間の収入が１３０万円以上（60 歳以上、または障害厚生年金受給者等は 180 万円以上）、被保険者の年間収

入の１／２以上ある方は被扶養者として認定できません。 
※ また、認定にあたり厳正なる審査をいたします。関係書類を提出することで無条件に認定されるものではありません。状況に応

じて、追加書類の提出を求めることがあります。 
 

会 社 名 保 険 証 被保険者 氏名 

 記号         番号  

所属部署（または店舗名）：  

連絡先 電話番号： 

 

 

 

 

 

 

扶養申請の理由 

※該当する全ての項目にチェック  してください。 

□ 
被保険者が ワールド健保組合に加入したことに伴うため 

（加入日： 令和        年       月       日） 
□ 

結婚の為 

（婚姻日： 令和        年       月       日） 

□ 
雇用保険の受給期間が満了したため 

（満了日： 令和        年       月       日） 
□ 

認定対象者が離職し、現在無収入であるため 

（退職日： 令和        年       月       日） 

（前 就職先：                           ） 

□ 
雇用保険の受給延長中であるため 

（延長開始日：令和       年      月       日） 
□ 過去１年以上、就労（ﾊﾟｰト含む）していない 

□ 年換算収入見込額が一定額（130 万未満）以下のため □ その他：                                                

被保険者が認定対象者を扶養する理由（詳細を記入）： 

 

 

認定対象者の親族状況           職業欄は、学生の場合「中学１年」 「大学 1年」など詳細を記入 

 氏   名 続柄 年齢 職業 年換算 収入額 年間送金額 同居別居 

認定対象者  本人     同･別 

被保険者       同･別 

その他 家族 

      同･別 

      同･別 

      同･別 

      同･別 

認定対象者と 

別居の場合 

①別居理由： 

②被保険者の家屋 （持ち家 ・ 借家）  借家 ⇒ ：家賃 ￥             （１ヶ月あたり） 

③認定対象者の家屋（持ち家 ・ 借家）  借家 ⇒ ：家賃 ￥             （１ヶ月あたり） 

④認定対象者の同居人（有り ・ 無し）   有り⇒： 計    人 、  認定対象者から見た続柄：            

⑤送金状況：￥         （１ヶ月あたり）、 ￥          （ﾎﾞｰﾅｽ時）、   ￥            （年間額） 

常務理事 事務長 担当 担当 担当  年    月    日 

     認定 否認 

認定対象者 氏名 生年月日 続 柄 

ﾌﾘｶﾞﾅ 昭 

平 

 

年   月   日 
妻 ・夫 

漢字 

現在加入の健康保険 
（該当に ○をつける） 

組合健保 ・ 政管健保 ・ 国保 ・ 日雇保険 ・ 共済組合  

船員保険 ・ 任意継続保険 ・その他（              ） 

認定対象者 状況届

（配偶者） 

□同意する  □一部不同意 

□同意しない 

同意の無い場合は適正な認定審査ができない等 

支障が生じる場合があります。 

状況届の提出にあたり、末尾の 

【個人情報のお取扱いについて】 

をお読みいただき、下のいずれか 

にチェック を入れて下さい 



 
 

収入の有無について   
★「収入」とは、勤労収入・不動産収入・農漁業収入・利子収入・配当収入・恩給・年金・失業給付・傷病手当金等、その他全ての収入が対象です。

※収入の有無に関わらず、公的な証明が必要です（状況に応じ追加書類の提示も求めます） 
 

《注》必要添付書類の詳細は、別表「添付書類一覧表」を必ずご確認ください 

収入区分 

（該当にチェック  ） 
事 項 の 詳 細   《注》 必要添付書類 

□ 
勤労収入 

（アルバイト等） 
① 稼働日数：      日/月    ② 収入額：￥          /月 雇用形態及支払証明書 

□ 自営業 
① 営業場所： 

② 業種内容：             ③ 収入額：￥          /月 

確定申告書の裏表両面
と収支内訳書（写） 

  
（税務署受付印済み） 

□ 農業 ※年間あたり 
Ａ：田     耕地面積：          額：￥            /年 

Ｂ：畑     耕地面積：          額：￥            /年 

Ｃ：果樹園  耕地面積：          額：￥            /年 

□ 家賃収入 
① 不動産詳細： 

② 収入額：￥             /月 

□ その他  
① 収入詳細： 

② 収入額：￥             /月 

□ 年金 恩給等 

※年間あたり  

該当の全てに○をつけて下さい     総合計額：￥            /年 

共済、 厚生、 国民、 障害、 遺族、 恩給、 その他（         ） 

年金改定通知書（写） 

または年金見込み額 

照会回答票（写） 

60 歳以上の方で 

年金が無い場合 

理由： 年金保険被保険者期間

の回答書 

□ 収入無し 
収入が無い理由：  １年以上収入が無い場合 

非課税証明書 

 

雇用保険の 

受給資格 

 

 

（該当に 

チェック ） 

有 

□ 

□ 
受給を終了した 

（受給期間：Ｈ・Ｒ     年    月    日 ～Ｈ・Ｒ     年    月   日） 
受給資格者証（写） 

□ 受給延長中  理由： 離職票１．２ 

（および受給延長届） □ 受給しない 

 

無 

□ 

□ 
離職した職場に雇用保険の制度が無い、または加入期間の不足 

（勤務期間：Ｈ・Ｒ     年    月    日 ～Ｈ・Ｒ     年    月   日） 

源泉徴収票 または 

退職証明に雇用保険の

有無を明記したもの 

□ 職業についたことが無い 
所得証明書 または 

非課税証明書 □ その他の理由： 

 
上記の事実に相違ありません。 
尚、事実と相違した内容があった場合は認定を遡って取り消し、保険給付等の返還をすることに異存ありません。 
また、認定基準から外れる状況になった場合は、ただちに扶養削除の申請をいたします。 
 

                    届出日  令和    年    月    日    

 

住所：〒                                       

電話番号：                                     

被保険者氏名：                               ○印                                 

【個人情報のお取扱いについて】 

ご記入頂いた個人情報は、あなたが被扶養者として申請しようとする方について、扶養の状況を詳しく把握することにより、組合が健康保険法及び関係通達等

に則り正しく又公平に被扶養者の認定を行うために取得するものです。これ以外の目的で個人情報を利用することや、第三者提供を行うことは一切ありません。 

ただし、状況届を提出されない場合や必要事項を記入いただけない場合は、被扶養者認定の判断ができませんので、被扶養者とすることができません。また、記

入内容についてお尋ねしたり、必要に応じて別途証憑書類を提出いただくことがあります。 ご自身の個人情報については開示を請求することができます。開示の

結果、当該情報が誤っている場合には訂正・削除を要求することができます。 この個人情報のお取扱いについてのお問い合わせや開示請求は、ワールド健康
保険組合 常務理事（個人情報保護管理者）電話 078－302－8185 までご連絡ください。 

 

配偶者 

令和元年５月作成 

シャチハタ可 

ワールド健康保険組合 理事長 殿 


