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〔注意〕

１．記入説明をよく読み、抜けもれのないよう記入し、減の場合は該当者の保険証を添えて提出してください。

２．※印欄には記入しないでください。

３．増と減が同時にある場合は用紙を別々に記入してください。

４．続柄は、戸籍上の続柄（例：子であれば「長男」「長女」等）を記載してください。
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以下を確認した場合は被保険者本人の捺印が省略できます。

この届出については①又は②の要件を満たしたものである。

　　①申請者本人（被保険者）が作成したものである。　　　　　

　　②記載内容について誤りがないか申請者本人が確認している。
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