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① ② ④ ⑤

年 月 日 円 平成

年 月 日 円 平成

年 月 日 円 平成

年 月 日 円 平成

（記入上の注意）
①の欄････「妻」「長男」「長女」「父母」「妻の父母」「妻の子」等、詳しく記入して下さい。
②の欄････「無職「高校生」「大学生」「専門学校生」「予備校生」「家事手伝」「パート」「農業」等、その実態がわかるように記入して下さい。
③の欄････ 年金収入、恩給収入、農業収入、失業保険等、全ての収入の合計を記入して下さい。
④の欄････「結婚」「出生」「離職」「失業保険受給満了」「就職」「別居」「死亡」等、記入して下さい。
⑤の欄････ ④の理由の発生した日付を記入して下さい。
⑥の欄････ 所属している事業主から、マイナンバー提供方法について指示がある場合には、その方法に従って下さい。

年 月 日

上記申請について、事実に相違ないことを証明します
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配偶者の年間収入
被扶養者でない配偶者を

有するときにはご記入下さい。
被保険者の年間収入
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常務理事 事　務　長 係

決　済ノバルティス健康保険組合　理事長殿
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