
シミックグループ健康保険組合　理事長　殿

　下記家族を健康保険の被扶養者として申請するにあたり、以下のとおり誓約いたします。

１． 現在、被扶養者の収入は１３０万円未満（６０歳以上の人および障害年金受給者は１８０万円未満）
であり、雇用保険の失業給付も受給しません。
（今後、雇用保険を受給する場合は受給日額３，６１２円および６０歳以上または障害年金受給者は、
５，０００円以上は受給後速やかに、被扶養者から外す手続きをします。）

２． 被扶養者の年収は被保険者の年収の半分未満であること。

３． 事実と相違した内容があった場合は、遡って被扶養者資格が取消されても異議ありません。
その場合、取消される期間中に受けた被扶養者に係る保険給付の全額を速やかに返還します。

４． 被扶養者の認定基準から外れた場合は、速やかに被扶養者資格削除の手続きを行います。
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