
父母・兄弟姉妹
：

：

別　居　の　場　合 ・送金証明（写）（原則６か月分） ※５

【提出先】

 【提出書類チェックリスト】

被 保 険 者 氏 名

申請する被扶養者の 氏名

（該当書類がない場合は記⼊しないでください）

チェック欄に✓を入れてください。
後日提出となる場合は申請後、２週間
以内に必ずご提出ください。

後日提出の場合✓をつけてください。

ェ
ッ
ク
欄

後
日
提
出

退　職　さ　れ　た　方
（退職日の確認のため）

・離職票（写）
・退職証明書（写）
・源泉徴収票（写）

提　　　　出　　　　書　　　　類

・健康保険被扶養者（異動）届

・被扶養者認定対象者の状況届（配偶者）

・提出書類チェックリスト（配偶者）

・申請する被扶養者の住民票（写）（世帯全員、続柄、マイナンバーの記載があるもの）※１

・申請する被扶養者の収入証明
収入なし：非課税証明書（写）
収入あり：課税証明書（写）もしくは住民税通知書（写）　

・誓約書　※４

失

業
給
付
に
つ
い
て

申請中の方
（申請予定含む）

現在受給中の方 ・雇用保険受給者証の表裏両面（写）

受給終了した方 ・雇用保険受給者証の表裏両面（写）

受給延長中の方
（出産等のため）

・誓約書

受給権利があるが
申請しない方

いずれか

チ

可

および 確定申告を行っている方は確定申告書類（写）　※２　源泉徴収票は不可

・誓約書

・雇用保険受給者証の表裏両面（写） ※３

・受給期間延長通知書（写）
・雇用保険受給者証の表裏両面（写） ※３

申
請
時
必
須

該
当
者
は
必
須

（2023/06/01改）

①ファイルリクエスト（推奨）はこちら
証明書類はスキャナーやスマホ撮影の画像データ可

②社内便の場合
社員 ⇒ 人事管理部 ⇒ 小野薬品健康保険組合

※１ 対象者以外のマイナンバーは黒ぬりしてください。

※２ 自営業者や不動産取得者で確定申告を行っている方については、税法上の所得額と健康保険の収入額が異なるため、確定申告書類（写）を
　 あわせて提出してください。

※３ 失業給付受給開始後速やかに提出してください。
※４ 誓約書提出後に万一、受給申請を行った場合は失業給付受給開始後に雇用保険受給者証の表裏両面（写）を提出してください。
※５ 送金元の氏名、送金先の氏名、送金日、送金金額がわかるもの。

https://ono-pharma.app.box.com/f/4d9b5c1556d149a5800ad74839a37ea4
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