
下記のとおり申請します　　平成　　　年　　　月　　　日

申
 
請
 
者

フリガナ 性別 生　年　月　日

氏　名 ㊞
男
女

昭和　　年　　月　　日

住　所
〒　　　 ―

都 道
府 県

自宅　　　　　―　　　　　―

携帯（　　　　―　　　　　―　　　　　 ）

現在加入の
健 康 保 険

１．日航健保 ２．国民健康保険 ３．その他
２及び３の場合
保険者の名称

市区町村・健保組合
社会保険事務所

被

　
扶

　
養

　
者

　
届

今後の扶養
フ　　リ　　ガ　　ナ　

性別 生年月日 続柄
同居
の別

収入（年間）の有無 個 人 番 号
（扶養からはずす場合は記入不要）家 　 族 　 の 　 氏 　 名

1 扶養する

2 扶養からはずす

男

女

明・大・昭・平

年　　　月　　　日

同 居

別 居

有

無

内容

万円

1 扶養する

2 扶養からはずす

男

女

明・大・昭・平

年　　　月　　　日

同 居

別 居

有

無

内容

万円

1 扶養する

2 扶養からはずす

男

女

明・大・昭・平

年　　　月　　　日

同 居

別 居

有

無

内容

万円

1 扶養する

2 扶養からはずす

男

女

明・大・昭・平

年　　　月　　　日

同 居

別 居

有

無

内容

万円

1 扶養する

2 扶養からはずす

男

女

明・大・昭・平

年　　　月　　　日

同 居

別 居

有

無

内容

万円

現在の保険証
記号-番号

―
退職年月日
（直近）

平成 　年 　月 　日
日航健保での

最終所属事業所名
被扶養者
の有･無

有 (    人) ・　無

不在時（緊急
時）の連絡先

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄 住所　〒　　　　 －　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ℡　　　　　　－　　　　　　－

※
銀　　行・労働金庫

信用金庫・信用組合

農　　協・漁　　協

　本　 店　

支店・出張所

金融機関番号 店舗番号 預金種目 口座番号 口座名義人（カナ）

普通（綜合）

当　座

個　　人　　番　　号

特例退職被保険者資格取得申請書の《記載例》

ご捺印ください

再就職された会社を退職のため申請する場合、退
職年月日は今回のご退職日を、健康保険について
は現在の保険証をご確認の上ご記入ください

日航健保組合より給付金等のお支払が発生したときのお振込先の口座となります
年金・給与収入等がある場
合、すべての金額の合計を
ご記入ください

別居の場合、「同一世帯に
属さない被扶養者の生計
費について」等が必要です

健 保 太 郎

健 保  康 子

健 保  航 太

健 保  　花

健 保  　愛

㈱日本航空

東 京

妻

二男

二女

長女

長男

羽田
三菱東京

ＵＦＪ

大田区羽田空港３-６-８

横浜市西区南幸１-３０

１２　１２３４

健 保 康 一

ケン　  ポ　　 タ　  ロウ

ケン　  ポ　　　  ヤス  　コ

ケン　  ポ　　　  コウ  　タ

ケン　  ポ　  コウ   イチ

ケンポ　タロウ

ケン　  ポ　　　  　　ハナ

ケン　  ポ　　　  　　アイ

２３  　５　 １５

０３  　３７４７　　 ２０６８

０４５  　１１１　　 ０１０１

３

９５

３６

０９０   １２３４　　 ５６７８

１２３４５６７８９２２３

１２３４５６７８９２２４

１２３４５６７８９２２５

０ ０ ０ ５ １ １ ８ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６

２８   １２　 ３１

２８   １０　   ７

６２   １２　  ４

 元　    ９　  ３１

５９    １　  ２１

２８    １２　   １

1 4 4　  0 0 4 1

2 2 0　  0 0 2 0

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １ ２健
保


