本部－帳－本事601-1
扶養家族認定申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属院所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　　種
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　石川勤労者医療協会理事長　殿
　　　下記の通りですので扶養家族手当の支給を申請します。
	
氏　　　名
	
生年月日
	
続柄
	
所得
	
摘　　要

	
	             
  年　月　日
	
	
	健康保険はあなたの扶養になっていますか?
はい　・　いいえ

	
	             
  年　月　日
	
	
	健康保険はあなたの扶養になっていますか?
はい　・　いいえ

	
	             
  年　月　日
	
	
	健康保険はあなたの扶養になっていますか?
はい　・　いいえ

	
	             
  年　月　日
	
	
	健康保険はあなたの扶養になっていますか?
はい　・　いいえ

	
	             
  年　月　日
	
	
	健康保険はあなたの扶養になっていますか?
はい　・　いいえ

	注　次の者は認定されないことになっています。
　　　1.他から扶養家族手当の支給をうけている。
　　　2.年収 103万円以上である者。
　　　3.他の者と共同で扶養しておりその職員が主たる生計維持者でない場合
　　　 
※申請の場合は下記の書類が必要です。(1年に１度提出要)
　　　1.対象家族(配偶者、家族等)の源泉徴収票(所得証明)及び給与明細(直近1ヶ月)
　　　2.対象家族が後期高齢医療の被保険者の場合は対象者の所得を証明できるもの
(年金振込通知書、所得証明等)



上記の通り相違ないことを認め、申請通り処理する事が妥当である。
　　　　　　　　年　　　月　　　日
	
	法人給与
	事業所責任者
	総務課長
	職責

	
	
	
	
	







