
一般社団法人
岩手県農林漁業団体役職員連盟　御中

　　　　医療費給付規程第５条第２項ただし書きおよびみなし被扶養者認定基準要領により、
　　　下記会員の扶養者を申請いたします。

性別 続 柄

注意：申請書の提出月の１日が認定日となります。さかのぼって認定を受けることは出来ません。

添付書類 ・認定を受ける方の下記いずれかの写し →
　①保険証　②マイナポータル（健康保険資格情報）　③資格確認書　④資格情報のお知らせ
・同居が確認できる書類（会員本人の住所が分かるもの） →
・市町村発行の所得証明書(遺族年金受給者は年金通知書(写)) →

 上記の申請は、事実と相違ないことを認めます。
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「みなし」被 扶 養 者 申 請 書

会員番号

団 体 コ ー ド 会 員 コ ー ド

会員氏名 ㊞

※解除の場合のみ記入してください。

（フリガナ）

解　除　事　由

1.就職
2.死亡
3.正被扶養者へ異動
4.会員以外の正被扶養者へ異動
5.その他
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