
第２号様式

所属コード 局室区・部名

職員番号 フリガナ

氏名

受理日

扶養親族（被扶養者）の氏名　Ｂ 続柄 同居関係

●　申出書届出にあたって

１　新たに申請する扶養親族（被扶養者）Ｂについて　　

(1) 扶養親族Ｂの収入有無

□　退職　　    

（ □老齢　 □遺族　 □障害 □　休職　

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）    

　 □その他年金

〔　　　　　  　　〕 ）

　□　給与 □　有（受給未定）

　□　事業収入 □　有（受給中）　

　□　不動産収入 受給開始年月日（予定） 西暦　　　　　年　　　月　　　日

　□　株収入 ※受給が終了している場合　

　□　育児休業給付金 受給終了年月日 西暦　　　　　年　　　月　　　日

　□　その他 □　無（未加入）

（　 　　　　　　　） □　無（受給しない）

(2) 扶養親族Ｂの就労予定

(3) 扶養親族Ｂの配偶者の現在の状況　　※扶養親族Ｂが申請者の配偶者の場合は記入不要です。

　□　給与 　□　未婚

　　（年額　　　　　　　　　円） 　□　離別

事実発生日（西暦　　　　年　　　月　　　日)

　□　年金　 （ □老齢　 □遺族　 □障害 　□　死別

　　　　　　　  □企業　 □個人）  事実発生日（西暦　　　　年　　　月　　　日)

　　（年額　　　　　　　　　円）

　□　その他 （       　　　　　　　　） 　□　有 （　□受給中　　□申請中　）　

　　（年額　　　　　　　　　円） 　□　無

（以下、別居の場合のみ記入して下さい）

(4) 扶養親族Ｂへの送金状況（金融機関等を介した送金）

西暦　　　　　年　　　月　　　日　　

毎月（ 円 ）

その他 ※詳しく記入してください。

（ ）

(5) 住民票を異動しない理由（住民票上は同居であるが、実際は別居している場合）

※１　申出書の記載内容をよく確認した上で記入してください。
※２　裏面に続きます。裏面も必ず記入してください。

扶養親族（被扶養者）にかかる申出書 西暦　　　年　　月　　日提出

申
　
請
　
者

担当名又は事業所名 総務事務センター受付印

Ａ

日中に連絡の取れる連絡先
（電話番号）

扶
養
親
族

基
本
情
報

□　同居 □　別居

□ 　上記の者（Ｂ）を新たに扶養親族（被扶養者）として申請するにあたり、次の申出の内容については事実と相違なく、
私（Ａ）がＢの主たる扶養者であることを申し出ます。
　また、申出内容に変更が生じた場合は、必ずその都度直ちに届出します。

収入有無 　□　有　　　　□　無

収
入
内
訳

　□　年金

収
入
　
（

無
の
場
合
）

収入無
事由

　□企業　 □個人

休退職
日

遺
族
年
金
の

受
給
権

西暦　　　　　年　　　月　　　日

雇用保
険受給
（予
定）

（注）基本手当の日額が3,612円以上の場合、受給中は扶養親族等になれません。

就労予
定

□　有
□　無

（未定、求職活動中を含む）
□　就労中

（限度額以内）開始時期：　西暦　　　　年　　　月　　　日

収
入
 

(

有
の
場
合

)

  開始年月日

　送金単位及び送金額

配偶者
有無

　□　有　　　□　無
配偶者
収入有

無
　□　有　　　□　無

配
偶
者
収
入

収
入
内
訳

配
偶
者
い
な
い

現
況
種
別
・
年
月
日



※ 次の２～３の項目について、確認の上「はい」又は「いいえ」のどちらかの□にレ印を記入してください。

４の項目については、他の扶養義務者について記入してください。

２　扶養親族Ｂは、私の親族等が受ける扶養手当又は民間その他のこれに相当する手当の支給の対象ではありません。

　□　はい　　　　□　　いいえ

　□　はい　　　　□　　いいえ

　□　はい　　　　□　　いいえ

４　他の扶養義務者の現況

申請者以外の扶養義務者有無

　□　有　　　　□　　無

　

（注）扶養親族Ｂにあなた以外の扶養義務者がいるときは、当該扶養義務者の全員について上記欄に記入してください。
　　※他の扶養義務者の例
　　　　１)　父(母)を扶養する場合、父（母）の配偶者及び子
　　　　２)　兄弟（姉妹）を扶養する場合、兄弟（姉妹）の父母及び兄弟（姉妹）
　　　　３)　孫を扶養する場合、孫の父母

　　（扶養親族Ｂが子以外の場合）私以外の扶養義務者の現況については、４に掲げるとおりであり、新たに扶養親族とすることにつ
　　いてこれらの扶養義務者から同意を得ています。

 □ 国民健康保険
 □ 健保（共済）
 □ 後期高齢者医療

□　有
□　無

年　額
（負担有の場合）

円
 □ 国民健康保険
 □ 健保（共済）
 □ 後期高齢者医療

姓(漢字) 名(漢字)

姓(カナ) 名(カナ) 続柄

□ 別居
□ 同居

□ 別居
□ 同居

年間収入見込額

姓(漢字) 名(漢字)

姓(カナ) 続柄

円

続柄

続柄

□ 別居
□ 同居

居住

円

年間収入見込額

円
□　有
□　無

年　額
（負担有の場合）

□　有
□　無

年　額
（負担有の場合）

円

続柄

□ 別居
□ 同居

 □ 国民健康保険
 □ 健保（共済）
 □ 後期高齢者医療

名(カナ)

 □ 国民健康保険
 □ 健保（共済）
 □ 後期高齢者医療

年間収入
見込額

扶養親族Ｂへの経済的負担

姓(カナ) 名(カナ)

□　有
□　無

年　額
（負担有の場合）

扶養親族Ｂとの

名(カナ)

姓(漢字) 名(漢字) 円

年間収入見込額

円

姓(漢字) 名(漢字)

姓(カナ) 年間収入見込額

円

姓(カナ)

　※扶養親族Ｂがあなたの配偶者の場合は、以下の記入は不要です。

名(カナ)

姓(漢字) 名(漢字)

加入する健康保険
（扶養親族Ｂと同居し
ている場合のみ記載）

負担の
有無

年　額
（負担有の場合）

３　（扶養親族Ｂが子の場合）私の配偶者の現況については、４に掲げるとおりであり、私の費用負担は配偶者の費用負担を上回って
　　おり、私が主たる扶養者となっています。

※配偶者があなたと同居し生計を一にしている場合は、下記「４　他の扶養義務者の現況」欄の「扶養親族Ｂへの経済的負担」及び「加入する
　健康保険」については記入不要です。
※子の父又は母が現在あなたの配偶者でない場合は、下記「４　他の扶養義務者の現況」欄に現在配偶者でない子の父又は母について記入して
　ください。


