健康保険 高齢受給者基準収入額適用申請書

	
	受付日付印


	

	日本無線健康保険組合　御中
	
	伺　　令和　　年　　月　　日

	
	
	常務理事


	事務長


	係



	
	
	
	
	

	令和　　　年　　月　　日提出
	
	
	
	

	被保険者等　
記号・番号    
(＊１)
	記　号
	
	被保険者

氏名

生年月日
	　　　　　　　　　　　
 昭　　　　年　　　月　　　日

	
	番
号
	
	
	

	現在使用して　
いる高齢受給者
の発効年月日
	平・令   年   月    日
	被保険者
住　所（居所）
	〒　　　　─　



（＊１）被保険者等記号・番号が不明な場合は①資格情報のお知らせ、②マイナポータル、③資格確認書（R7.12.1までは健康保険証）、④事業所の健康保険担当部門（人事・総務/担当者）のいずれかでご確認ください。
	「70歳以上の被保険者・被扶養者の収入申告欄」
	被保険者
	被扶養者・旧被扶養者

	被扶養者・旧被扶養者

	
	同　上
	
	

	
	
	生年月日
	昭

年　月　日
	生年月日
	昭

　　年　月　日

	
	
	被扶養者でなくなった日
令　　　年　　月　　日
	被扶養者でなくなった日
令　　　年　　月　　日

	
	収 入 額
	収 入 額
	収 入 額

	前

年

の

収

入
	公的年金

（老齢基礎年金・老齢厚生年金・

退職共済年金・退職年金等）


	有 ・ 無
	円
	有 ・ 無
	円
	有 ・ 無
	円

	
	給与・賞与等収入

（パート収入等含む）


	有 ・ 無
	円
	有 ・ 無
	円
	有 ・ 無
	円

	
	年金・給与・賞与以外の収入

（　不動産　）


	有 ・ 無
	円
	有 ・ 無
	円
	有 ・ 無
	円

	
	個　人　小　計
	円
	円
	                          円

	※「所得額」ではなく「収入額」を記入してください。

	合　　　計
	円


	事業所所在地
	

	事業所名称
	

	事業主氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　

	電話番号
	


上記の通り収入の額を申告し、関係書類を添えて申請をします。
訂正が必要な場合は、訂正する箇所を二重線で抹消後、正しい内容と訂正者の署名（サイン）を記載してください（従来通りの訂正印も可）
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