
  

大同生命健康保険組合 御中 
 

 

被保険者 

の住所 

〒 000 － 0000 

 ○○県○○市○○町１－２－３ 

被扶養者 

の住所 

〒 000 － 0000 

 ○○県○○市○○町１－２－３ 

 

適用除外の事由 

 

該 当 

不該当 

 

  該 当 

  不該当 

※ 

被扶養 

者番号 

※ 

作成 

原因 

 

入居施設の名称 

 

 

 

国外居住者         1 

身体障害者療養施設入所者  2 

在留資格 3ヵ月以下の外国人 3 

該 当 1 

・ 

不該当 2 

令和  年     月     日 

 

 

３ １  ０ ３  ０ １ 

  

 

 

 

入居施設の所在地 

 

    電 話 

〒    － 

 

 

（    局）      番 

 

所属名称 

所属長氏名 

 

 大同生命保険株式会社 ○○支社 

 支社長 ○○ ○○ 

 

健康保険  

記 号 
番      号 

１ １１１１１ 

被 保 険 者 の 氏 名 
性別 生 年 月 日 

 

被 扶 養 者 の 氏 名 性別 続柄 生 年 月 日 

(氏) 

 

大同 

(名) 

 

 太郎 

男 

・ 

女 

    年    月   日 

昭 

平  ４ ２ １ ０ ０ １ 

令  

(氏) 

 

大同 

(名) 

 

 花子 

男 

・ 

女 

 

妻 

   年   月   日 

昭 

平7４ ０ １ ２ ０ １ 

令  

の年月日 の別 

（西暦）２０２０ 年  ３月  ３日 提出 

常務理事  事務長   検     係 

 

介護保険適用除外     届 
該 当 

不該当 

保期２年（本）紙 健保 0431 2021－4（本・任） 

記入例 

 

  事業主記入欄です。被保険者は記入不可となりますので、下記のとおり手配ください。   

  ①内務職員等（保険証番号の記号１の方）は、空欄でヒューマン・リソース・パートナーズへ 

送付（HRPが記入）ください。 

  ②上記「①」以外（記号１以外）の方は事業主へ依頼ください。 


