
※申請書は各事業会社人事・総務部門に提出してください。
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〔注意〕
1 記入漏れのないようにしてください。なお、削除の場合は該当者の保険証を添えて提出ください。
2 就職されて扶養から外れる場合は新しい就職先の保険証コピーを添付ください。
3 性別、年号、増減別、世帯区分は該当項目を丸で囲むか、不要項目を削除してください。
4 子の扶養で配偶者がコクヨ健保に加入していない場合、被保険者（本人）の前年度源泉徴収票
および配偶者の前年度所得証眀書も必ず添付ください。
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