
日本貨物検数健康保険組合
　　　　　　　　　理事長　殿

　事 　業 　所 　 名

 ５３年　１月　２７日

１.雇用保険失業給付の受給が開始したときは、受給開始日より被扶養者の“減 ”の手続きを

   行います。

２.上記１.に該当したにもかかわらず “減 ”の手続きを怠り、その被扶養者が健康保険被

　　保険者証を使用したときは、その医療費の全額を返納いたします。

令和  ２年　４月　１日

〒 ×××－××××

被保険者　 住　　所 東京都品川区○○　×―×―×

氏　　名 健保　康太  ㊞

電話番号 ××（ ×××× ）××××

※添付書類
１.「離職票－１・２」の写し
２.「雇用保険受給資格者証」の写し（申請手続き後に、必ず提出して下さい。）

  〒 １０４－００４５

会　長　日　 検　　一　　郎 ㊞

【収集する個人情報について】

東京都中央区築地１－１０－３
一般社団法人 日本貨物検数協会

雇用保険失業給付受給に伴う誓約書

記号
被保険者
氏　　名

被　保　険　者　証
番号

日
本
貨
物
検
数
健
康
保
険
組
合

Ｓ・Ｈ被　 扶　 養 　者

≪　誓　約　内　容　≫

健康保険の扶養申請にあたり、雇用保険失業給付の待期期間中と受給
停止期間のみ申請すること、下記の2項目についてを誓約いたします。

所属部署

氏　　　　　名

本誓約書に記入された個人情報は、本誓約書に係る業務処理の目的にのみ使用し、他の目的には使用いたしません。

※ 誓約書の為、必ず印鑑を押して下さい。

続　柄 生 　年　 月 　日
申　 請　 す　 る

受付日付印
所在地

事 業 所
名  称

 事 業 主 　 氏  名

１０
健 保 康 太

１２３４５６-０３

日本貨物検数協会 ○○ 支部

妻健 保 組 子

記 入 例


