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平成

昭和
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HOYA健康保険組合理事長殿

下記、被扶養者認定に係る証明書類として賞与支払額を提出します。

※直近1年間に賞与の支給があったときは、賞与明細書（直近1年分）を提出し、本証明書は不要です。 令和4年8月26日現在
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被保険者記号 被保険者番号

　

賞与支払い

支払月 支払額 支払月 支払額
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事業所
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担当者印
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名　称

〒 -

健保受付印

㊞

健康保険 被保険者賞与無受給証明

＝＝＝被扶養者再認定審査のための追加書類＝＝＝

常務理事 事務長
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