健康保険被扶養者（異動）届
（ 減 ）
	（様式　扶－１）

日本無線健康保険組合　常務理事　殿
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	事業所所在地

事業所名称

事業主氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	受　付　日　付　印


※本届けは、被扶養者に異動（減）の事実があった日から５日以内に、それを証明する書類、異動対象者の被保険者証（原本）を必ず添付して届出してください。
※証明書類はマイナンバーの記載されていないものをご提出ください。
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