令和8年4月20日
　　　　　　　　　　　　　様
福井県自動車販売整備健康保険組合

被扶養者資格確認調査のご案内

平素より当健康保険組合の運営にご理解とご協力を賜り、誠にありがとうございます。
当健保組合では、毎年 18歳以上の被扶養者を対象に現況調査を実施しております。
　 つきましては、ご多忙のところ恐縮ではございますが、下記内容をご確認のうえ、必要事項の記入および書類のご提出をお願いいたします。

記

■ 調査の対象となる方　   　　　　　　　　　　　　　様
	
■ 被扶養者の状況 (提出書類)   該当する箇所に☑(チェック)を入れてください。
□  A)　進学・在学している　⇒　　学生証のコピーまたは在学証明書(原本) 　　　

●　学校名　：　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
●　卒業予定年月　：　　　　　　年　　　　　月　　　　日
●　お住まいの都道府県　　(　同居　/　別居　) ：　別居のみ記入( 〒                      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  )
□  B)　就職先等で健康保険に加入している　⇒　被扶養者異動届(削除)
●　新規加入年月日:　 　　　　年　　　　　月　　　　日 （加入した資格取得日）
　　　　　　●　当健保組合の保険証等返却 （ 資格確認書 / なし ）
　□  C)　病気療養中　⇒　診断書（原本）または障害者手帳の写し ほか

　□  D)　19歳以上から23歳未満で以下の条件を満たしている
⇒　年間収入見込み額として「労働条件通知書」または「雇用契約書」等

〇学生である要件は求めない　(ただし、配偶者は除外されます)
〇年間収入が150万円未満であって、かつ、被保険者の年間収入の二分の一未満
〇被保険者と同一世帯に属していない場合、年間収入が150万円未満であって、かつ、
被保険者からの援助に依る収入額より少ない


提出期限：令和８年　月　日（　）必着
