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澁澤健康保険組合理事長殿            
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被扶養者資格の取得申請に係る誓約書 

 

 

この度、______________________を私の被扶養者とするにあたり,下記の澁澤健康保険 

組合被扶養者認定基準を遵守し申請を行っていることを誓約いたします 

また、当該被扶養者が認定基準を充足できず、資格を喪失した期日以降に貴保険組合の負 

担による保険診療を受けた場合は、その医療費全額を貴組合に返還することに異議の申し 

立てを行いません 

記 

 

１ 被扶養者とは、被保険者の３親等内の親族で、原則として同居していること 

（配偶者・子・孫・被保険者の父母・祖父母・兄姉弟妹は別居でも可） 

２ 被扶養者が、主として被保険者により、生計を維持されていること（生計同一基準） 

【同居の場合】 

原則として被扶養者の収入が被保険者の扶養する世帯 1人当たり生計の半分以下 

 となること 

【別居の場合】 

被保険者が被扶養者に別居世帯全員を合算した年収以上を仕送りしていること 

定期的に継続して仕送りしていることの証明（振込証控等）の提示が必要 

３ 被扶養者の申請時点の収入見込み額が年間で 130万円、月額換算で 108,834円未満 

であること  

（被保険者 60歳以上、障碍者の場合は、年間 180万円、月額 150,000円未満） 

４ 被扶養者の労働条件の変更またはその他の理由により収入見込み額が増加し、上記の 

扶養限度額の超過が見込まれる場合は、その時点で、速やかに健康保険組合に扶養資格 

削除の届出（被扶養者異動届）を行うこと 

５ 雇用保険・傷病手当金等の給付金を受給していないか、または待機中の状態から、受給 

を開始した場合は、速やかに健康保険組合に扶養資格削除の届出（被扶養者異動届）を 

行うこと （給付金の限度額 日額換算 3,612円未満） 

６ 当健康保険組合を脱退し、別の健康保険組合に加入する場合、加入日の７日以上前に 

当健康保険組合に届出を行うこと 

以 上 


