
ZARA健康保険組合

いずれかの番号に○をしてください。

上記のとおり相違ありません。

令和　　　年　　　月　　　日

被扶養者認定に係る誓約書

※雇用保険に加入していた会社を離職し、被扶養者認定を申請する場合は提出してください。

現

在

の

受

給

状

況

1

2

被扶養者として申請する　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　は、

令和　   　年　 　 月　 　 日付で離職しました。

雇用保険の失業給付は受給しません。

雇用保険の失業給付を受給しますが、基本日額が3,612円未満（60歳以上は
5,000円未満）のため扶養認定していただくようお願いします。

雇用保険の失業給付を受給申請中です。給付制限期間中は、扶養認定していた
だくようお願いします。なお、給付制限期間後の基本手当受給の際には、受給
開始日をもって被扶養者から削除する旨の届出を速やかに行います。

4

3
雇用保険の失業給付を受給延長します。受給延長中は、扶養認定していただく
ようお願いします。なお、失業給付の受給開始時期になりましたら、速やかに
被扶養者から削除する旨の届出を行います。

受付日付印
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記号・番号 ―
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〒


