
※被扶養者届（異動届）とセットで提出してください。　状況調査書は１人につき1部必要になります。

　　この用紙が不要な場合⇒①子の出生の場合　②18歳未満の子の扶養申請で、被保険者（あなた）の入社時に配偶者も同時に扶養申請をする場合（ただし、別居の場合は必要）

　　　　　 　　　　　　　　 　　　　③18歳未満の子の扶養申請で、ソニー健保内の扶養変更の場合

※太枠内の該当する部分にご記入ください。

※扶養認定に基づく重要な書類です。正確にご記入ください。

１．認定対象者の方が、今まで加入していた、もしくは、現在加入している医療保険制度 ※必ずご記ください。 ３．認定対象者の方が、あなたと別居している場合　※同居の場合は、記入不要

（１）医療保険制度の種類 （１）仕送り額　 ※１年間で認定対象者の方の年収以上

①国民健康保険     かつ、最低基準送金額以上の仕送りが必要

②被保険者（任意継続被保険者の場合も含む）：健康保険組合・全国健康保険協会・共済組合等 （２）別居の理由について該当する項目を、チェックをしてください。

③被扶養者（任意継続被扶養者の場合も含む）：健康保険組合・全国健康保険協会・共済組合等 ※①に該当する場合は、あなたの世帯と、認定対象者の方の住民票の表記が別でも

④未加入 （　　　　　　　年　　　　月　から未加入） ：（　　　　　　　年　　　　月　　　　日来日） 『同居』とみなし、『送金審査』の対象外となります。『送金審査』の対象外でも『仕送り』は行ってください。

（２）資格喪失年月日 　　　　資格喪失前の方は、○をしてください。→ ①認定対象者の方が、学生のため（大学生、専門学校生、予備校生など）

②あなたが単身赴任中のため

２．申請事由 （単身赴任とは、あなたと、あなたの配偶者とが別居している状態）

※この1年間で該当する全ての項目にチェックしてください ③認定対象者の方が、特別養護老人ホームや障害者施設に在所中のため

①あなたの入社に伴うため　 ④①～③以外の理由によるため

②認定対象者の方が、退職したため　　 （退職日）→

　＜雇用保険（失業給付）について、下記の該当するものいずれかにチェックをしてください＞ ４．認定対象者の方の配偶者の有無・状況　※認定対象者の方があなたの配偶者の場合は記入不要

　　　□受給しない ※民法上、夫婦は相互扶助関係があるため、認定対象者の方に配偶者がいる場合、第一に

　　　□待期期間、給付制限中　〔 主に自己都合退職 〕　（※） 　その配偶者の方によって認定対象者の方の生計が維持されている状態かを確認します。

　　　□受給延長する（※） ①配偶者あり　⇒あなた（ソニー健保）の被扶養者である

　　　□基本手当日額が3,561円〔60歳以上または障害年金受給中の方は4,931円〕以下で受給予定・受給中 ②配偶者あり　⇒他の医療保険制度に加入 ⇒　配偶者の収入　　あり　　　なし

　　※受給が始まり、基本手当日額が3,562円以上（60歳以上または障害年金受給中の方は4,932円以上）の場合は、

　　　 受給開始とともに扶養削除する必要があります。 ③配偶者なし　⇒未婚　

③認定対象者の方が、退職後、雇用保険の受給をしていたが終了したため　 ④配偶者なし　⇒死亡　（　　２０　年　１０　月　２５　日）　⇒遺族年金　あり　なし

④認定対象者の方が、任意継続被保険者の資格を喪失したため ⑤配偶者なし　⇒離婚　（　　　　　年　　　　月　　　　　日）　⇒慰謝料　あり　なし

　【提出書類】任意継続被保険者資格喪失証明書<原本>

　※ソニー任意継続被保険者の資格喪失の場合は提出不要 450-　          　　番号記入下さい

⑤認定対象者の方が、結婚したため

⑥認定対象者の方、もしくは、認定対象者の両親が、離婚したため

⑦認定対象者の方が、あなたと同居したため

⑧認定対象者の方が、自営業を廃業したため

⑨認定対象者の方の収入が、減ったため

⑩認定対象者の方が今まで扶養に入っていた被保険者が、資格喪失したため

　※「今まで扶養に入っていた被保険者」の方が、あなたの場合は記入不要

⑪あなたのソニー退職者医療制度加入に伴うため ＜’11.04＞

⑫その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

８０，０００　円／月

平成　　　年　　　月　　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　２２年　３ 月　１７日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

事由発生日
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喪　失　前

〔個人情報保護に関して〕

　※個人情報保護ポリシー（基本方針）に則り、取り組みを推進しています。
　※次に示すいずれかに該当した場合は、あらかじめ本人の同意を得ないで、当該利用目的の範囲を超えて個人情報
　　　を取り扱うことがあります。
　　　1.法令に基づく場合
　　　2.人の生命、身分又は財産の保護のために必要がある場合であって、本人の同意を得ることが困難であるとき
　　　3.公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場合であって、本人の同意を得る
　　　　ことが困難であるとき
　　　4.国の機関若しくは地方公共団体又はその委託を受けた者が法令の定める事務を遂行することに対して協力
　　　　する必要がある場合であって、本人の同意を得ることにより当該事務の遂行に支障を及ぼすおそれがあるとき
　※個人情報の照会、修正等を希望される場合は、下記担当窓口までご連絡いただければ、合理的な範囲で
　　　すみやかに対応させていただきます。
　　　〒108-6111　東京都港区港南2-15-2　品川インターシティB棟11階　　ソニー健康保険組合
　　　　TEL:03-5769-6618  FAX:03-5769-6582

次頁へ

記
号

番
号

被保険者証の記号・番号 被保険者の氏名 認定対象者の氏名 続柄 年齢
※これから扶養の申請をする方を
　　認定対象者といいます。９９９ ９９９９９９ 健保　太郎 健保　和子 母 51

申請するまでに加入していた健康保険制度について記入
必ずご記入ください

申請するまでに加入していた医療制度の喪失年月日を記入
喪失前に申請する場合は、『喪失前』に○をする

これから扶養申請する対象者の方の
氏名、続柄、年齢を記入

月々の仕送りの金額を必ず記入

記
号

番
号

被保険者証の記号・番号 被保険者の氏名 認定対象者の氏名 続柄 年齢
※これから扶養の申請をする方を
　　認定対象者といいます。９９９ ９９９９９９ 健保　太郎 健保　和子 母 51

次頁へ

記
号

番
号

被保険者証の記号・番号 被保険者の氏名 認定対象者の氏名 続柄 年齢
※これから扶養の申請をする方を
　　認定対象者といいます。



※扶養認定に基づく重要な書類です。正確にご記入ください。
５．認定対象者の方の年間収入（全ての項目を記入）
※右の【年間収入の算出方法】を参考に記入し、収入に関する証明書を添付してください。

　収入が無い場合でも、「無収入」であることを証明する書類の添付が必要になります。

　収入に関する証明書の詳細は、別紙『添付書類一覧』を参照ください。

※年間収入とは、申請後1年間の見込み額です。

①給与収入　 あり　⇒ 年額

なし 600,000   円

②年金収入 あり　⇒ 年額

（厚生、国民、共済、恩給、障害、遺族年金など） なし 300,000   円

③事業収入 あり　⇒ 年額

なし 円

④専従者給与収入 あり　⇒ 年額

なし 円

⑤不動産収入 あり　⇒ 年額

なし 円

⑥雇用保険の失業給付（失業保険）受給 あり　⇒ 年額

※基本手当日額3,561円以下（60歳以上は4,931円以下） なし 円

⑦雑収入（原稿料、印税、講演料金など） あり　⇒ 年額

　利子収入、配当収入 なし 円

⑧他者からの援助 あり　⇒ 年額

（養育費など継続的に支払われているもの） なし 円

⑨傷病手当金 あり　⇒ 年額

なし 円

⑩その他、生活費に充当できる収入 あり　⇒ 年額

なし 円

合計　※収入が全くない場合は、０円と記入

900,000   円

６．誓約

ソニー健保記入欄

被保険者氏名 印

※被保険者本人が氏名を記入した場合、本人の押印は不要です。

＜’11.04＞
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【年間収入の算出方法】

記
号

番
号

被保険者証の記号・番号 被保険者の氏名 認定対象者の氏名 続柄 年齢

９９９ ９９９９９９ 健保　太郎 健保　和子 母 51

健保　太郎
健
保

①～⑩の全ての項目に、「あ
り」　　または「なし」　と答える

　　年間収入を算出し、
記入する

別紙『収入に関する添付書類一
覧』を参考に、収入に関する証明
書を添付する。
全くの無収入の場合も、無収入で
ある証明書が必要（無収入の証
明書は配偶者の場合は不要
※特退配偶者は必要）

被保険者の方の署名、捺印

今回の申請内容に、相違ありません。
尚、事実と相違した内容があった場合には、被扶養者としての認定を遡って取り消し、
保険給付の返還をすることに異存ありません。
また、被扶養者の認定基準から外れた時には、直ちに扶養削除の手続きを致します。

　
　

◆給与収入　⇒ 直近３ヶ月の給与の総支給額の合計

３
×12ヶ月　+　（賞与額×支給されている回数）

　支給金額　×　１年間に支給される回数<老齢厚生年金は６回、恩給は４回など>

※給与、賞与とも税控除前の総支給額。通勤交通費含む。
※専従者給与収入の場合は、前年度の確定申告書にて申告した金額

◆年金・恩給収入　⇒

※介護保険料控除前の支給額

◆自営業等　⇒
　〔売上金額　－　（売上原価＋経費）〕

※前年度の確定申告書にて申告した金額
※但し、以下の経費は、原則は経費に含みません。
　・ 減価償却費
  　（資産購入などをし、実際に現金支出があったもののみ、経費に加えます）
　・ 青色申告控除等の基礎控除
　・ 給料・賃金等の人件費

◆雇用保険受給　⇒
　　　基本手当日額　×　３６５日

※雇用保険受給中は、原則は扶養にできない。
　但し、（基本手当日額×365日）＜130万円（もしくは180万円）の場合のみ申請可。
　申請可能な基本手当日額  ・60歳未満の方・・・3,562円未満

　　　　　　　　　　　　　　　　　　・60歳以上の方、または障害年金を受給している方・・・4,932円未満



※被扶養者届（異動届）とセットで提出してください。　状況調査書は１人につき1部必要になります。

　　この用紙が不要な場合⇒①子の出生の場合　②18歳未満の子の扶養申請で、被保険者（あなた）の入社時に配偶者も同時に扶養申請をする場合（ただし、別居の場合は必要）

　　　　　 　　　　　　　　 　　　　③18歳未満の子の扶養申請で、ソニー健保内の扶養変更の場合

※太枠内の該当する部分にご記入ください。

※扶養認定に基づく重要な書類です。正確にご記入ください。

１．認定対象者の方が、今まで加入していた、もしくは、現在加入している医療保険制度 ※必ずご記ください。 ３．認定対象者の方が、あなたと別居している場合　※同居の場合は、記入不要

（１）医療保険制度の種類 （１）仕送り額　 ※１年間で認定対象者の方の年収以上 円／月

①国民健康保険     かつ、最低基準送金額以上の仕送りが必要

②被保険者（任意継続被保険者の場合も含む）：健康保険組合・全国健康保険協会・共済組合等 （２）別居の理由について該当する項目を、チェックをしてください。

③被扶養者（任意継続被扶養者の場合も含む）：健康保険組合・全国健康保険協会・共済組合等 ※①に該当する場合は、あなたの世帯と、認定対象者の方の住民票の表記が別でも

④未加入 （　　　　　　　年　　　　月　から未加入） ：（　　　　　　　年　　　　月　　　　日来日） 『同居』とみなし、『送金審査』の対象外となります。『送金審査』の対象外でも『仕送り』は行ってください。

（２）資格喪失年月日 　　　　資格喪失前の方は、○をしてください。→ ①認定対象者の方が、学生のため（大学生、専門学校生、予備校生など）

②あなたが単身赴任中のため

２．申請事由 （単身赴任とは、あなたと、あなたの配偶者とが別居している状態）

※この1年間で該当する全ての項目にチェックしてください ③認定対象者の方が、特別養護老人ホームや障害者施設に在所中のため

①あなたの入社に伴うため　 ④①～③以外の理由によるため

②認定対象者の方が、退職したため　　 （退職日）→

　＜雇用保険（失業給付）について、下記の該当するものいずれかにチェックをしてください＞ ４．認定対象者の方の配偶者の有無・状況　※認定対象者の方があなたの配偶者の場合は記入不要

　　　□受給しない ※民法上、夫婦は相互扶助関係があるため、認定対象者の方に配偶者がいる場合、第一に

　　　□待期期間、給付制限中　〔 主に自己都合退職 〕　（※） 　その配偶者の方によって認定対象者の方の生計が維持されている状態かを確認します。

　　　□受給延長する（※） ①配偶者あり　⇒あなた（ソニー健保）の被扶養者である

　　　□基本手当日額が3,561円〔60歳以上または障害年金受給中の方は4,931円〕以下で受給予定・受給中 ②配偶者あり　⇒他の医療保険制度に加入 ⇒　配偶者の収入　　あり　　　なし

　　※受給が始まり、基本手当日額が3,562円以上（60歳以上または障害年金受給中の方は4,932円以上）の場合は、

　　　 受給開始とともに扶養削除する必要があります。 ③配偶者なし　⇒未婚　

③認定対象者の方が、退職後、雇用保険の受給をしていたが終了するため　 ④配偶者なし　⇒死亡　（　　　　　年　　　　月　　　　　日）　⇒遺族年金　あり　なし

④認定対象者の方が、任意継続被保険者の資格を喪失したため ⑤配偶者なし　⇒離婚　（　　　　　年　　　　月　　　　　日）　⇒慰謝料　あり　なし

　【提出書類】任意継続被保険者資格喪失証明書<原本>

　※ソニー任意継続被保険者の資格喪失の場合は提出不要 450-　          　　番号記入下さい

⑤認定対象者の方が、結婚したため

⑥認定対象者の方、もしくは、認定対象者の両親が、離婚したため

⑦認定対象者の方が、あなたと同居したため

⑧認定対象者の方が、自営業を廃業したため

⑨認定対象者の方の収入が、減ったため

⑩認定対象者の方が今まで扶養に入っていた被保険者が、資格喪失したため

　※「今まで扶養に入っていた被保険者」の方が、あなたの場合は記入不要

⑪あなたのソニー退職者医療制度加入に伴うため ＜’11.04＞

⑫その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成２２年　３　月　３１　日

事由発生日
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喪　失　前平成２２年　４　月　１　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成２２年　３　月　３　日

平成　　 　年　　　 月　 　　日

平成２２年　３　月　１　日

〔個人情報保護に関して〕

　※個人情報保護ポリシー（基本方針）に則り、取り組みを推進しています。
　※次に示すいずれかに該当した場合は、あらかじめ本人の同意を得ないで、当該利用目的の範囲を超えて個人情報
　　　を取り扱うことがあります。
　　　1.法令に基づく場合
　　　2.人の生命、身分又は財産の保護のために必要がある場合であって、本人の同意を得ることが困難であるとき
　　　3.公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場合であって、本人の同意を得る
　　　　ことが困難であるとき
　　　4.国の機関若しくは地方公共団体又はその委託を受けた者が法令の定める事務を遂行することに対して協力
　　　　する必要がある場合であって、本人の同意を得ることにより当該事務の遂行に支障を及ぼすおそれがあるとき
　※個人情報の照会、修正等を希望される場合は、下記担当窓口までご連絡いただければ、合理的な範囲で
　　　すみやかに対応させていただきます。
　　　〒108-6111　東京都港区港南2-15-2　品川インターシティB棟11階　　ソニー健康保険組合
　　　　TEL:03-5769-6618  FAX:03-5769-6582

次頁へ

記
号

番
号

被保険者証の記号・番号 被保険者の氏名 認定対象者の氏名 続柄 年齢
※これから扶養の申請をする方を
　　認定対象者といいます。９９９ ９９９９９９ 健保　太郎 健保　花子 妻 31

申請するまでに加入していた医療保険制度について記入
必ずご記入ください。

申請するまでに加入していた医療制度の喪失年月日を記入
喪失前に申請する場合は、『喪失前』に○をする

これから扶養申請する対象者の方の
氏名、続柄、年齢を記入

別居の場合は月々の仕送りの金額を必ず記
入

次頁へ

記
号

番
号

被保険者証の記号・番号 被保険者の氏名 認定対象者の氏名 続柄 年齢
※これから扶養の申請をする方を
　　認定対象者といいます。



※扶養認定に基づく重要な書類です。正確にご記入ください。
５．認定対象者の方の年間収入（全ての項目を記入）
※右の【年間収入の算出方法】を参考に記入し、収入に関する証明書を添付してください。

　収入が無い場合でも、「無収入」であることを証明する書類の添付が必要になります。

　収入に関する証明書の詳細は、別紙『添付書類一覧』を参照ください。

※年間収入とは、申請後1年間の見込み額です。

①給与収入　 あり　⇒ 年額

なし 円

②年金収入 あり　⇒ 年額

（厚生、国民、共済、恩給、障害、遺族年金など） なし 円

③事業収入 あり　⇒ 年額

なし 円

④専従者給与収入 あり　⇒ 年額

なし 円

⑤不動産収入 あり　⇒ 年額

なし 円

⑥雇用保険の失業給付（失業保険）受給 あり　⇒ 年額

※基本手当日額3,561円以下（60歳以上は4,931円以下） なし 円

⑦雑収入（原稿料、印税、講演料金など） あり　⇒ 年額

　利子収入、配当収入 なし 円

⑧他者からの援助 あり　⇒ 年額

（養育費など継続的に支払われているもの） なし 円

⑨傷病手当金 あり　⇒ 年額

なし 円

⑩その他、生活費に充当できる収入 あり　⇒ 年額

なし 円

合計　※収入が全くない場合は、０円と記入

0円

６．誓約

被保険者氏名 印 ソニー健保記入欄

※被保険者本人が氏名を記入した場合、本人の押印は不要です。

＜’11.04＞
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【年間収入の算出方法】

記
号

番
号

被保険者証の記号・番号 被保険者の氏名 認定対象者の氏名 続柄 年齢

９９９ ９９９９９９ 健保　太郎 健保　花子 妻 31

健保　太郎
健
保

①～⑩の全ての項目に、「あ
り」　　または「なし」　と答える

　　年間収入を算出し、
記入する

別紙『収入に関する添付書類一
覧』を参考に、収入に関する証明
書を添付する。
全くの無収入の場合も、無収入で
ある証明書が必要（無収入の証
明書は配偶者の場合は不要
※特退配偶者は必要）

被保険者の方の署名、捺印

今回の申請内容に、相違ありません。
尚、事実と相違した内容があった場合には、被扶養者としての認定を遡って取り消し、
保険給付の返還をすることに異存ありません。
また、被扶養者の認定基準から外れた時には、直ちに扶養削除の手続きを致します。

　
　

◆給与収入　⇒ 直近３ヶ月の給与の総支給額の合計

３
×12ヶ月　+　（賞与額×支給されている回数）

　支給金額　×　１年間に支給される回数<老齢厚生年金は６回、恩給は４回など>

※給与、賞与とも税控除前の総支給額。通勤交通費含む。
※専従者給与収入の場合は、前年度の確定申告書にて申告した金額

◆年金・恩給収入　⇒

※介護保険料控除前の支給額

◆自営業等　⇒
　〔売上金額　－　（売上原価＋経費）〕

※前年度の確定申告書にて申告した金額
※但し、以下の経費は、原則は経費に含みません。
　・ 減価償却費
  　（資産購入などをし、実際に現金支出があったもののみ、経費に加えます）
　・ 青色申告控除等の基礎控除
　・ 給料・賃金等の人件費

◆雇用保険受給　⇒
　　　基本手当日額　×　３６５日

※雇用保険受給中は、原則は扶養にできない。
　但し、（基本手当日額×365日）＜130万円（もしくは180万円）の場合のみ申請可。
　申請可能な基本手当日額  ・60歳未満の方・・・3,562円未満

　　　　　　　　　　　　　　　　　　・60歳以上の方、または障害年金を受給している方・・・4,932円未満
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