
※下記区分を必ず選択してください。
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１． この届出書（削除）を提出するときは必要書類と健康保険被保険者証を添付して下さい。

２． 職業欄は、具体的に「会社員」　「パート」　「農業」　「自家営業」　「無職」　「小学校６年」等と記入して下さい。

３． 続柄欄には妻、内縁の妻、実父、妻の実父、長男、孫、養母、妻の姉、弟等詳しく記入して下さい。

４． 事由欄には扶養になった或いはならなくなった理由として、結婚、出生、失業、死亡、養子縁組等事実を具体的に記入して下さい。（年月日は就職→入社日、死亡→死亡日を記入）

５． その他申告する内容等がある場合は、備考欄に記入して下さい。 エイベックス・グループ健康保険組合
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