
令和6年12月改訂

三菱重工健康保険組合 理事長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

－

（注１）住所欄については家族の住民登録（住民票）がある住所をご記入ください。

　　　　特に郵便番号の記入漏れにご注意ください。

（注２）一定以上の障害のある方が後期高齢者医療制度に移行される場合は、

　　　　後期高齢者医療制度の資格が確認できる資格確認書の写を添付してください。

後期高齢者医療制度移行に伴う被扶養者削除届
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記号・番号
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連絡先
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氏　名

異動事由

（該当に✓を記入）

〒

　７５歳以上に該当するため被扶養者から削除

　６５歳以上で、一定の障害者認定をうけているため被扶養者から削除（注２）

異動発生日

続柄
□ 男

□ 女

生年月日 昭和 年 月 日

性別

令和 年 月 日

健

保

組

合

事業所受付欄

後期高齢者医療制度への移行手続きに必要な情報となりますので、もれなく記入願います。

健保受付常務理事 事務長 担　当


