
扶－13 

被扶養者申告書（ 取消の場合 ） 

 

被扶養者が就職や年金受給で収入が増加したときなど、取消事由に該当し、扶養を取消すことと

なった場合に提出してください。 

 

 

※有・無のいずれかに「〇」を附し、申告書の記入については、1枚目又は裏面の「記載上の注意事項」をお読みください。

※　　　網掛欄は記入しないでください。　　

年 月 日 年 月 日 級 号 円

年 月 日

年 月 日 年 月 日

年 月 年 月

年 月 日

年 月 日 年 月 日

年 月 年 月

年 月 日

年 月 日 年 月 日

年 月 年 月

年 月 日

令和 年 月 日 年 月 日

有 ・ 無
重度心身障がい者医療費助成制度

母子家庭医療費助成制度

該当する場合は○印をつけてください。
医療費助成制度

の適用の有無等

適用有の場合は該当するものに○印をつけて

ください。[別紙様式31号］ (給付用 )を添付

判

定

認定1・取消2

変更3・引続4

発

生

理

由

年 間 収 入 推 計 額 ( 円 )
家族

種別

申告者の居住地について
申 告 事 由 発 生 年 月 日

認定 ・ 取消

変更 ・ 引続

発

生

理

由

申告者
住民票の住所 岐阜市薮田〇△丁目×番地

所属所長 ○○○市長　○○　○○○
氏名 共済　太郎

岐阜県市町村職員共済組合理事長　様

○ 6 1 令和 ○ 6 3

国内居住要件の例外に該当 母子家庭医療費助成制度

　上記のとおり申告します。 　　　上記の記載事項に誤りがないことを確認しました。

認定1・取消2

変更3・引続4
有 ・ 無 ㊞ 有　・　無 有　・　無 有・無

高齢受給者該当
有 ・ 無

重度心身障がい者医療費助成制度

扶養手当の

受給の有無

扶養手当の

受給が無の理由

給与事務担

当者証明印

税法上の扶養

控除申告の有無

雇用保険制度

加入の有無

年金受給

の有無
該当する場合は○印をつけてください。

医療費助成制度

の適用の有無等

(マイナンバー)

 昭  ・  S

 平  ・  H

 令  ・  R

男・１

女・２

卒業

予定

取消

予定
－

適用有の場合は該当するものに○印をつけて

ください。[別紙様式31号］ (給付用 )を添付

判

定

組合員及び申告者の住

所等については「扶養

の実態に関する申出

書」に記入してくださ

い。

ﾌﾘｶﾞﾅ　 生 年 月 日 性別 続柄 現 在 の 職 業

個 人 番 号
－

有・無
高齢受給者該当

国内居住要件の例外に該当

有 ・ 無 ㊞ 有　・　無 有　・　無

扶養手当の

受給の有無

扶養手当の

受給が無の理由

給与事務担

当者証明印

税法上の扶養

控除申告の有無

雇用保険制度

加入の有無

年金受給

の有無

－
個 人 番 号

認定 ・ 取消

変更 ・ 引続

組合員及び申告者の住

所等については「扶養

の実態に関する申出

書」に記入してくださ

い。

家族

種別

申告者の居住地について
申 告 事 由 発 生 年 月 日現 在 の 職 業 年 間 収 入 推 計 額 ( 円 )

卒業

予定

取消

予定

有　・　無 有・無
高齢受給者該当

－

ﾌﾘｶﾞﾅ　 生 年 月 日 性別 続柄

 昭  ・  S

 平  ・  H

 令  ・  R

男・１

女・２

(マイナンバー)

3

卒業

予定

取消

予定

2

適用有の場合は該当するものに○印をつけて

ください。[別紙様式31号］ (給付用 )を添付

有 ・ 無
重度心身障がい者医療費助成制度

国内居住要件の例外に該当 母子家庭医療費助成制度

発

生

理

由

(マイナンバー)

就職のため
扶養手当の

受給の有無

扶養手当の

受給が無の理由

給与事務担

当者証明印

－

判

定

認定1・取消2

変更3・引続4
有 ・ 無 ㊞ 有　・　無

税法上の扶養

控除申告の有無

雇用保険制度

加入の有無

年金受給

の有無
該当する場合は○印をつけてください。

医療費助成制度

の適用の有無等

申 告 事 由 発 生 年 月 日

共済　花子
 昭  ・  S

 平  ・  H

 令  ・  R

男・１

女・２
妻 会社員

○ 6 10 0 0 0

認定 ・ 取消

変更 ・ 引続

組合員及び申告者の住

所等については「扶養

の実態に関する申出

書」に記入してくださ

い。

4 △ 0 2 0

区分 被扶養者証の回収

　

こ

の

欄

は
、

配

偶

者

の

認

定

時

の

み

記

入

し

て

く

だ

さ

い

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ　キョウサイ　ハナコ 生 年 月 日 性別 続柄

－

0 0

現 在 の 職 業 年 間 収 入 推 計 額 ( 円 )
家族

種別

申告者の居住地について

個 人 番 号

0 0
令・R

3 3 6 9

無 枚有 無 枚 高齢受給者証の回収 有

3 240 ○ 0 4 0 1共済　太郎
昭・S

平・H ○○○市役所
昭・S

53 1 1　0
平・H

該当・不該当

0 0 0

配偶者の基礎年金番号

組合員等

記 号 番 号(右づめ)

6 0 0 1

組 合 員 氏 名 生 年 月 日 所 属 所 名 組 合 員 資 格 取 得 日

新  規

給 料 月 額

申請する項目に「〇」を付してください。

被扶養者申告書 ( 認定・取消・変更・引続 )
決裁年月日 入力処理 証交付 他の申告状況

課 長 課長補佐 係 長 主 査 係 確 認 入 力

転  入

住所氏名変更

種別変更

養

者

氏

被

扶

名

養

者
氏

被
扶

名

養

者

氏

被
扶

名

 

 【添付書類】 

   ・取消事由に応じた書類【扶－12】 

・「組合員被扶養者証」・「資格確認書」（持っている場合） 

・「高齢受給者証」（被扶養者が７０歳以上の場合） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〈取消〉に○をつけてください。 

「取消日」及び「取消理由」

を記入してください。 

※取消日以降に資格確認書等を使用していたとき、資格情報が新しい保険者に切替わる前に

マイナ保険証を使用したときは、医療費の 7割相当分（共済組合負担分）を返納していただ

くことになります。後日、返納依頼を通知しますので、組合員にお伝えください。 

※扶養取消後、認定要件を満たしていれば再認定ができますが、所属所が申請書類を受理し

た日が認定事由発生日から３０日を過ぎている場合、遡及認定はできないため、認定日は所

属所が申請書類を受理した日となりますのでご注意ください。 

 

取消該当者を記入してください。 

一般調査【扶－15】、学生調査用の申告書が当組

合から送付されている場合は、その申告書をご

使用いただけます。 


