
年 月 日

(一財)岡山県教育職員互助組合理事長　殿

平成
令和

※認定・取消年月日

４ 平　成
５ 令　和

平成
令和

年

※判定及び理由 ※続柄コード

加入共済組合員証
記　　号　　番　　号

３ 昭和
４ 平成
５ 令和

氏名

１

２

この申告書は、加入共済組合の被扶養者の認定又は取消を受けた後、すみやかに保険者の証明を受けてから所属所に

提出してください。※欄は記入しないこと。

氏名のフリガナ欄の濁点は１字として記入してください。

令和 年 月

日令和

所　　在　　地

代表者職氏名

上記のとおり申告します。

保険者

喪　失

年 月

上記の者は、当共済組合の被扶養者の資格を

日取消年月日

申告者

認定年月日

保険者証明欄

（事実を確認できる
書類の写し添付で

省略可能）

取　得
したことを証明する。

昭和
平成

扶養家族の認定・取消を受けようとする者の氏名等

氏

名

ﾌﾘｶﾞﾅ

漢 字

日月

所  属  所  名

準 会 員 扶 養 家 族 申 告 書

会 員 番 号

準 会 員 氏 名

生 年 月 日

所属コード

年

性別

１ 男
２ 女

続柄

区 分 １ 認定　３ 取消

日

住所

月

生年月日

被扶養者資格の証明　（加入共済組合記入欄）

※双子順

互助組合受付印所属所受付印

年 月 日

年 月 日

職印

18

年 月 日



日

(一財)岡山県教育職員互助組合理事長　殿

　　岡山　太郎

　　○○市○○町○－○

○ 年 ○ 月 ○

日

日

保険者

提出してください。※欄は記入しないこと。

２ 氏名のフリガナ欄の濁点は１字として記入してください。

○○市教育委員会

申告者
住所

氏名

１ この申告書は、加入共済組合の被扶養者の認定又は取消を受けた後、すみやかに保険者の証明を受けてから所属所に

上記のとおり申告します。

所属所受付印 互助組合受付印

令和 ○ 年 ○ 月 ○

所　　在　　地 　　○○市○○町○－○

代表者職氏名 　　○○共済組合○○支部長　○○　○○

令和 ○ 年 ○ 月 ○

年 月 日

保険者証明欄

（事実を確認できる
書類の写し添付で

省略可能）

上記の者は、当共済組合の被扶養者の資格を
取　得

したことを証明する。
喪　失

４ 平　成
５ 令　和

被扶養者資格の証明　（加入共済組合記入欄）

認定年月日
平成
令和

取消年月日
平成
令和

※認定・取消年月日 ※判定及び理由 ※続柄コード ※双子順

○ ○ ○ ○

氏

名

ﾌﾘｶﾞﾅ
性別 続柄 生年月日

１ 男
２ 女

長女
３ 昭和
４ 平成
５ 令和 ○ ○

オ カ ヤ マ

漢 字 岡山　 桃子

モ モ コ

月 ○ 日
加入共済組合員証
記　　号　　番　　号

扶養家族の認定・取消を受けようとする者の氏名等

所属コード ○X○○○

準 会 員 氏 名 岡山　太郎 所  属  所  名

生 年 月 日
昭和
平成

○ 年 ○

準 会 員 扶 養 家 族 申 告 書

会 員 番 号 Y 7 ○ ○ ○ ○ 区 分 １ 認定　３ 取消

年 月 日

年 月 日

5

56

職印

18

申告時に持っている組合員証

で確認してください

年 月 日

子 とせず
長男・二男のように記
入してください

準会員が加入した文部科学省共済
組合又は岡山県市町村共済組合の
支部長による証明が必要です。

事実を確認できる書類の写しを添
付する場合、証明は不要です。

○
○
共

済
組
合

○
○
支

部
長
印


