
                                令和 6 年度  オムロン健康保険組合（退職者用） （秘） 

[[[[健康保険健康保険健康保険健康保険]]]]被扶養者被扶養者被扶養者被扶養者資格資格資格資格確認確認確認確認調査調査調査調査書書書書    
 

当健保では、健康保険法および厚⽣労働省からの通知に基づき、 
年に⼀度「19 歳以上の被扶養者」を対象に、扶養条件を満たして 
いるか被扶養者資格確認調査を実施しています。 
 提出がない場合、ご家族(被扶養者)が扶養認定の条件を満たし 
ているか確認ができないため、扶養から外れていただきます。また、遡っ 
て認定を取り消す場合もあります。ご理解の上、ご協⼒お願いします。 

 

保険証 No....    －－－－            

 

提出⽤封筒に右記 No を記⼊願います→ （発行 No. 〇〇〇 ） 

〒000-0000 

住所 

 

被保険者氏名  〇〇 □□□   様 

調査家族氏名  〇〇 △△△ 様 

 

生年月日        
健保管理番号   －  続柄コード      
 

 

下記の①～⑩のチェック項目について、ご回答ください下記の①～⑩のチェック項目について、ご回答ください下記の①～⑩のチェック項目について、ご回答ください下記の①～⑩のチェック項目について、ご回答ください    
 

 

 

①①①① 給料をもらっている はい 
いいえ 

◆該当するものにチェックを付けてください 
□アルバイト  □パート  □その他（        ） 

②②②② 各種年⾦受給をしている 
基礎/厚年/共済/企業/個⼈/遺族/障害/他 

はい 
いいえ 

◆直近の「年⾦改定通知書」または「年⾦振込通知書」のコピー 
※受給している全ての年⾦（遺族・障害・企業 等）について提出要 

③③③③ 自営業、農業等の収入がある 
営業／事業／農業／⼭林／不動産 

はい 
いいえ 

◆令和 5 年分の「確定申告書」のコピー 
◆最新の「⻘⾊申告書」または「収⽀内訳書」のコピー 

④④④④ 株式等の収入がある 
株式／利⼦／配当／先物取引 等 

はい 
いいえ 

◆令和 5 年分の「確定申告書」のコピー 
◆最新の「年間取引報告書」またはこれに準ずるもののコピー 

⑤⑤⑤⑤ 給付⾦などの受給がある場合 
出産⼿当・傷病⼿当や給付⾦/失業給付など 

はい 
いいえ 

◆「給付⾦のお知らせ」のコピー 
◆「受給者資格者証」のコピー 

⑥⑥⑥⑥ 所得証明書に雑所得の⾦額が記載されている 
例）公的年⾦以外の年⾦、副業等 

はい 
いいえ 

◆雑所得の⾦額を証明する書類のコピー 
例）⽣命保険の年⾦振込通知書、確定申告書等 

⑦⑦⑦⑦ 「年収の壁・⽀援強化パッケージ」の特別措置
により、令和 5 年の収入が⼀時的に、扶養認
定基準上限を超えている 

はい 
いいえ 

◆事業主の証明書「⼀時的な収⼊変動」 
    ◆雇⽤証明書 
     ※上記の２つの様式は、健保 HP より⼊⼿ください（裏⾯参照） 

⑧⑧⑧⑧ 令和 5（2023）年 1 ⽉以降に退職した 
はい 
いいえ ◆          年       ⽉ 退職 

⑨⑨⑨⑨ 令和 6（2024）年の収入⾒込額を記入してください 
※各種年⾦収入も含みます 

           円 （令和 6（2024）年 1 ⽉〜12 ⽉分） 
※コロナ関連医療従事者の⽅は、申⽴書の提出が必要です。 

健保 HP より⼊⼿ください（裏⾯参照） 
 
 

⑩⑩⑩⑩ 調査家族のお住ま

いは、右のいずれに

該当しますか。右の 

□にチェックください 

□ 同居 
□ 学⽣で下宿 
□ 施設に入所 
□ 上記以外 

    追加提出いただく書類はありません 
◆学⽣証のコピー⼜は在学証明書  ※有効期限内のもの 

◆入所証明書 
◆直近 6 ヶ⽉の送⾦証明書類 

     「ATM 控え、通帳写し、現⾦書留の控え等」のコピー 

 
 

 
 

 

上記のとおり相違ありません。添付書類を確認のうえ、提出します。 
記入⽇︓令和 6 年   ⽉   ⽇ 被保険者⽒名                                連絡先︓(     )      - 

◆同居／別居に関して  

← 提出書類 ホッチキス止め位置 

チェック終了です。下部に署名いただき、裏⾯の【提出前チェック】を⾏ってから提出ください。 
 

※⼿渡しは認められません。 

各該当に必要な書類を提出してください 

※受給している傷病手当金、出産手当金、 

失業保険、労災保険の証明等 

提出期限︓令和 6 年 9 ⽉ 17 ⽇（⽕）※提出先は裏⾯参照 

スタートスタートスタートスタート        

（参考）被扶養者の収入条件 
1 年間の収入（傷病⼿当⾦・出産⼿当⾦・労災の休業給付・失業給付・株の譲渡収入や恩給等含む）が 
130 万円未満かつ⑤の給付⾦がある場合、⽇額 3,611 円以下であること。 
※60 歳以上または障害厚⽣年⾦受給者は 180 万円未満かつ⑤の給付⾦がある場合、⽇額 4,999 円以下であること。 

◆調査家族の職業・収入に関して 「はい」を選択した⽅は、    に記載の□にチェックまたは書類を提出してください 
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