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年
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* 退職により被扶養者になった方のみ該当するものを
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　被扶養者に
なった又は除
かれた理由

雇用保険
受給の有無
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扶
養
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常務理事 事務長 課長 係長 係

正

）

  届書記入の個人番号に誤りがないことを確認しました。
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円

セメント商工健康保険組合 (令６.１)

住所
（住民票）

1. 同居 2. 別居

別居の場合
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者
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* 退職により被扶養者になった方のみ該当するものを
  〇で囲んでください。
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したのとおり認定となりましたので通知いたします。
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