
（日本郵政共済組合）

【送付先】〒330-9793　埼玉県さいたま市中央区新都心3-1　　日本郵政共済組合 共済センター　被扶養者担当　あて

〒 －

〒 － 〒 －

2023.11 改正 ＜被扶養者担当＞

別添、被扶養者申告書（マイナンバー）のとおり

印

システム入力 令和　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日 印

被扶養者証回収の

有無

有　　　　・　　　　無　　　　・　　　　亡失

印

令和　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日

２審□ 印

取消年月日 平成　・　令和　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

取消審査 １審□ 印 ２審□ 印

以下は共済組合で使用しますので、記入しないでください。

⑨被扶養者の要件を

欠いた年月日
　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　日　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　日

4.平成

５.令和

4.平成

５.令和

印

印

「⑦被扶養者の要件を欠いた理由」が「4.収入増加」に該当する場合にのみ、ご記入ください。

所得金額ではなく、税控除前の金額を記入してください。課税非課税問わず全ての収入を記入してください。

円 円

取消審査

取消年月日

システム入力

被扶養者証回収の

有無

１審□

平成　・　令和　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

令和　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日

有　　　　・　　　　無　　　　・　　　　亡失

令和　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日

受付印

⑩被扶養者の

マイナンバー
別添、被扶養者申告書（マイナンバー）のとおり

⑧1年の

収入額

（年収）

【取消用】被扶養者申告書
被扶養者について以下のとおり申告します。

記入した事項について事実に相違ありません。また、認定後において、認定要件を欠いた場合には速やかに届出します。

なお、虚偽の申告または届出を怠り給付金を受給した場合は、速やかに共済組合あて返還することを誓約します。

①申告年月日

③組合員氏名

(ふりがな)

月

令和　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　　日
②組合員番号

(社員番号)

(姓) (名)

(            )
⑦

勤務局

所TEL

(            )
⑧

勤務

局所

郵便局

店

本社

支社

( 　　　　　   )

⑤現住所

年

①被扶養者氏名

(ふりがな) (ふりがな)

(姓) (名)

⑥

平日昼間

連絡先TEL

(名)

部

課

係

ｾﾝﾀｰ

(  　　　　　  )
※日中繋がる電話番号を記入してください。 ※勤務局所に連絡する場合があります。

⑨1年の収入額

(年収) 円

⑩単身赴任
※該当する方のみ記入してください。

 1.はい　　 2.いいえ
 ⑪

⑩が「1.はい」の場合、住民票登録は単身赴任先でしょ

うか

 1.はい　　 2.いいえ

(姓)

日

性別

日
　3.昭和　　   4.平成

  5.令和
年

1.男　　　2.女

3.昭和

4.平成

④生年月日

④被扶養者住所

 1.同居　　　　　　　　2.別居

（「別居」の場合は、被扶養者の住所を記入してください。

住所は住民票に登録されているものと同じ住所を記入してください。）

 1.同居　　　　　　　　2.別居

（「別居」の場合は、被扶養者の住所を記入してください。

住所は住民票に登録されているものと同じ住所を記入してください。）

都　道

府　県

⑦被扶養者の要件を

欠いた理由

都　道

府　県

性別 1.男　　　2.女

③生年月日
　3.昭和　　   4.平成

  5.令和
年 月

⑥収入の種類
※⑤の収入に該当するもの全てに

〇をつけてください。

②続柄・性別 続柄 続柄

⑤職業
※現在の状況をお知らせください。

月 日

【注意】

黒または青のボールペンで記入してください。

（消せるボールペンは使用不可）

1.無職 2.パート・アルバイト ３.派遣

４.小・中・高・大学生（ 年生） ５.自営業

6.会社員 7.その他(  )

都 道

府 県

1.給与（賞与、交通費等含む） 2.年金（老齢・退職・遺族・障害）

3.企業年金・個人年金 4.事業収入・不動産収入

5.配当金（株式・投信等） 6.雇用保険（失業給付）

7.傷病手当金／育児休業手当金 8.その他（ ）

1.就職 2.他の社会保険に加入 3.雇用保険受給開始

4.収入増加 5.離婚 6.結婚 7.扶養替

８.死亡 9.別居 10.自立 11.後期高齢者医療制度に加入

12.その他（ ）

1.無職 2.パート・アルバイト ３.派遣

４.小・中・高・大学生（ 年生） ５.自営業

6.会社員 7.その他(  )

1.給与（賞与、交通費等含む） 2.年金（老齢・退職・遺族・障害）

3.企業年金・個人年金 4.事業収入・不動産収入

5.配当金（株式・投信等） 6.雇用保険（失業給付）

7.傷病手当金／育児休業手当金 8.その他（ ）

1.就職 2.他の社会保険に加入 3.雇用保険受給開始

4.収入増加 5.離婚 6.結婚 7.扶養替

８.死亡 9.別居 10.自立 11.後期高齢者医療制度に加入

12.その他（ ）



（日本郵政共済組合）

【送付先】〒330-9793　埼玉県さいたま市中央区新都心3-1　　日本郵政共済組合 共済センター　被扶養者担当　あて

〒 1 2 3 － 4 5 6 7

〒 － 〒 1 2 3 － 4 5 6 7

2023.11 改正 ＜被扶養者担当＞

【取消用】被扶養者申告書
被扶養者について以下のとおり申告します。

記入した事項について事実に相違ありません。また、認定後において、認定要件を欠いた場合には速やかに届出します。

なお、虚偽の申告または届出を怠り給付金を受給した場合は、速やかに共済組合あて返還することを誓約します。

①申告年月日 令和　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　　　　　　　月　　　　　　　　　　　　　　　日
②組合員番号

(社員番号) 0 1 2 3 4

日
(姓) (名)

⑤現住所

5 6 7

③組合員氏名

(ふりがな)

④

生年月日

3.昭和

4.平成

年 月

部

課

係

ｾﾝﾀｰ

(  　　　　　  )
※日中繋がる電話番号を記入してください。 ※勤務局所に連絡する場合があります。

⑨1年の収入額

(年収) 円

⑩単身赴任
※該当する方のみ記入してください。

 1.はい　　 2.いいえ
 ⑪

⑩が「1.はい」の場合、住民票登録は単身赴任先でしょ

うか

 1.はい　　 2.いいえ

⑥

平日昼間

連絡先TEL

　　　　　　( 　     　　　 )
⑦

勤務局

所TEL

　　　　　　( 　     　　　 )
⑧

勤務

局所

郵便局

店

本社

支社

( 　　　　　   )

①被扶養者氏名

(ふりがな) (ふりがな)

(姓) (名) (姓) (名)

月 日

⑤職業
※現在の状況をお知らせください。

子 性別 1.男　　　2.女

③生年月日
 3.昭和　     4.平成

 5.令和
年 月 日

 3.昭和　     4.平成

 5.令和
年

②続柄・性別 続柄 妻 性別 1.男　　　2.女 続柄

以下は共済組合で使用しますので、記入しないでください。

受付印
取消年月日 平成　・　令和　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日 取消年月日 平成　・　令和　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

⑨被扶養者の要件を

欠いた年月日

4.平成

５.令和
　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　日

4.平成

５.令和
　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　日

被扶養者証回収の

有無

有　　　　・　　　　無　　　　・　　　　亡失

印
被扶養者証回収の

有無

有　　　　・　　　　無　　　　・　　　　亡失

印

令和　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日 令和　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日

１審□ 印 ２審□ 印

システム入力 令和　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日 印 システム入力 令和　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日 印

取消審査 １審□ 印 ２審□ 印 取消審査

⑧1年の

収入額

（年収）

「⑦被扶養者の要件を欠いた理由」が「4.収入増加」に該当する場合にのみ、ご記入ください。

所得金額ではなく、税控除前の金額を記入してください。課税非課税問わず全ての収入を記入してください。

円 円

⑩被扶養者の

マイナンバー
別添、被扶養者申告書（マイナンバー）のとおり 別添、被扶養者申告書（マイナンバー）のとおり

⑥収入の種類
※⑤の収入に該当するもの全てに

〇をつけてください。

④被扶養者住所

 1.同居　　　　　　　　2.別居

（「別居」の場合は、被扶養者の住所を記入してください。

住所は住民票に登録されているものと同じ住所を記入してください。）

 1.同居　　　　　　　　2.別居

（「別居」の場合は、被扶養者の住所を記入してください。

住所は住民票に登録されているものと同じ住所を記入してください。）

都　道

府　県

都　道

府　県

⑦被扶養者の要件を

欠いた理由

【注意】

黒または青のボールペンで記入してください。

（消せるボールペンは使用不可）

都 道

府 県

氏 名 共済 太郎

記号－ 番号 01234567

組合員番号

〇 △ □

〇〇 〇〇 〇〇

埼玉 さいたま市中央区新都心１２－３４－５９－７８９

〇×〇 〇×〇× 〇×〇× 〇×〇 〇×〇× 〇×〇×
〇×△ 窓口営業

共 済 太 郎

きょう さい た ろう

〇,〇〇〇,〇〇〇

共 済 花 子

はな こ

共 済 ゆ う 太

ゆ う た

〇〇 〇〇 〇〇 〇〇 〇〇 〇〇

〇〇 〇〇 〇〇 〇〇 〇〇 〇〇

東京 千代田区

○○○郡１１－２２－２３４

〇,〇〇〇,〇〇〇

記載例

1.無職 2.パート・アルバイト ３.派遣

4.小・中・高・大学生（ 年生） ５.自営業

6.会社員 7.その他(  )

1.無職 2.パート・アルバイト ３.派遣

4.小・中・高・大学生（ 年生） ５.自営業

6.会社員 7.その他(  )

1.給与（賞与、交通費等含む） 2.年金（老齢・退職・遺族・障害）

3.企業年金・個人年金 4.事業収入・不動産収入

5.配当金（株式・投信等） 6.雇用保険（失業給付）

7.傷病手当金／育児休業手当金 8.その他（ ）

1.給与（賞与、交通費等含む） 2.年金（老齢・退職・遺族・障害）

3.企業年金・個人年金 4.事業収入・不動産収入

5.配当金（株式・投信等） 6.雇用保険（失業給付）

7.傷病手当金／育児休業手当金 8.その他（ ）

1.就職 2.他の社会保険に加入 3.雇用保険受給開始

4.収入増加 5.離婚 6.結婚 7.扶養替

８.死亡 9.別居 10.自立 11.後期高齢者医療制度に加入

12.その他（ ）

1.就職 2.他の社会保険に加入 3.雇用保険受給開始

4.収入増加 5.離婚 6.結婚 7.扶養替

８.死亡 9.別居 10.自立 11.後期高齢者医療制度に加入

12.その他（ ）

きょう さい きょう さい



〈組合員欄〉

項目 ： 注意事項

①申告年月日 ：

②組合員番号（社員番号） ：会社で使用されている８桁の社員番号を記入してください。

③組合員氏名 ：氏名は住民票に登録されているものと同じ氏名を記入してください。

④生年月日 ：年号は該当する番号を〇で囲んでください。

⑤現住所 ：住所は会社に登録されているものと同じ住所を記入してください。

⑥平日昼間連絡先TEL、⑦勤務局所TEL ：
共済組合からお問い合わせの際に組合員とつながる番号を記入してください。

なお、共済組合からお問い合わせの際の電話番号は「0120－97-8484」とフリーダイヤルとなります旨を申し添えます。

⑧勤務局所 ：現在お勤めされている勤務局所名、部課名等をご記入ください。

⑨1年の収入額(年収) ：組合員の直近１年間の年間収入額をご記入ください。

⑩単身赴任 ：会社都合で単身赴任をされている場合は「1」を〇で囲んでください。

⑪⑩が「はい」の場合、住民票登録は単身赴任先でしょうか ：住民票の登録住所を単身赴任先にされている場合「1」を〇で囲んでください。

〈取消申告をする被扶養者欄〉

項目 ： 注意事項

①被扶養者氏名 ：氏名は住民票に登録されているものと同じ氏名を記入してください。

②続柄・性別 ：被扶養者の続柄を記入し、性別を○で囲んでください。

③生年月日 ：年号は該当する番号を〇で囲んでください。

④被扶養者住所 ：

同居、別居いずれか該当番号を○で囲んでください。

また、別居の場合は、被扶養者が住んでいる住所を記入してください。住所は住民票に登録されているものと同じ住所を記

入してください。

⑤職業 ：該当する番号を〇で囲んでください。

⑥収入の種類 ：⑤で記入いただいた収入について、該当する番号を全て〇で囲んでください。

⑦被扶養者の要件を欠いた理由 ：該当する番号を〇で囲んでください。

「⑦被扶養者の要件を欠いた理由」が「4.収入増加」に該当する場合にのみ、ご記入ください。

 収入増加の状況に応じてＡ(直近1年間の収入)、若しくはＢ(今後1年間の収入)をご記入ください。

　Ａ 申告年月日時点で、収入額が130万円以上(※)となった場合は、直近１年間の収入をご記入ください。

　　 【例1】今年3月の給与支給日で、1年間の収入見額が150万円以上となった。

　　　　　　 →　前年の４月～今年の3月までの1年間の収入実績額をご記入ください。

　　 【例2】今年の３月に確定申告をしたところ、１年間の収入が170万円であった。

　　　　　　 →　前年の１月～12月までの１年間の収入実績額をご記入ください。

　Ｂ 「⑨被扶養者の要件を欠いた年月日」以降、収入額が130万円以上(※)の見込となった場合は、今後１年間

　 の収入をご記入ください。

　　 【例3】今年の4月1日に雇用条件が変更となり、給与の月額見込額が10万円から12万円に変更となった。

　　　 　　　→　今年の４月から向う１年間の収入見込額をご記入ください。

　　 【例4】今年の５月より老齢基礎厚生年金が改定され、年金の年額が160万円から180万円となった。

　　　　　　 →　今年の５月から向う１年間の収入見込額をご記入ください。

なお、ご申告いただいた年間収入額を確認させていただくので、収入を確認することのできる資料を併せて

ご提出ください。

また、収入には、非課税対象のもの（障害・遺族年金、失業給付等）も含みます。

非課税対象の収入がある場合は、受取金額が確認できる書類の写しをご提出ください。

※　60歳以上の者である場合又は概ね厚生年金保険法による障害厚生年金の受給要件に該当する

　 　程度の障害者である者は180万円以上

⑨被扶養者の要件を欠いた年月日 ：被扶養者の要件を欠くこととなった事実の発生日を記入してください。

⑩被扶養者の個人番号 ：別添被扶養者申告書（個人番号）にマイナンバーを記入し、【取消用】被扶養者申告書と併せてご提出ください。

※　　　　　の箇所は、該当する方のみご記入していただく欄となります。

      　　【取消用】被扶養者申告書記入要領  

◎同時に複数の被扶養者の取消の申告をされる場合①～⑪の必要事項を全てご記入の上、コピーをしていただき、それぞれ対象となる被扶養者に関する必要事項をご記入ください。

⑧1年の収入額(年収) ：



被扶養者担当

.



（日本郵政共済組合）

 

組合員番号(=社員番号8桁) 署名（組合員氏名）

【取消用】被扶養者申告書（マイナンバー）
共済組合

使用欄

申告日

令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

（ふりがな）

【取消用】被扶養者申告書に記載の被扶養者について記入してください
※　被扶養者が3名以上の場合は、この様式をコピーして使用してください。

【取消用】被扶養者申告書に記載の被扶養者のマイナンバー

（お持ちのマイナンバーカードの裏面又は住民票に記載の12桁）

【取消用】被扶養者申告書に記載の被扶養者のマイナンバー

（お持ちのマイナンバーカードの裏面又は住民票に記載の12桁）

2023.11 改正　＜被扶養者担当＞

□　海外在住のためマイナンバーが付与されていません。

□　海外在住のためマイナンバーが失効しています。

□　海外在住のためマイナンバーが付与されていません。

□　海外在住のためマイナンバーが失効しています。

　　　　　　　　【取消用】被扶養者申告書と同時に提出

　　　　　　　【取消用】被扶養者申告書は提出済み

　　　　　　　　　（  　  　　　　年　　　　　月　　　　日頃）

　　　　　　　　【取消用】被扶養者申告書と同時に提出

　　　　　　　【取消用】被扶養者申告書は提出済み

　　　　　　　　　（  　　　  　　年　　　　　月　　　　日頃）
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【取消用】被扶養者申告書に記載の被扶養者の氏名 【取消用】被扶養者申告書に記載の被扶養者の氏名

（ふりがな） （ふりがな）

被扶養者の個人番号の届け出にあたり、以下5項目に同意します。

１ 記入した被扶養者の氏名及びマイナンバー（個人番号）について相違ありません。

２ 【取消用】被扶養者申告書と併せて本申告書を提出することを誓約します。

３ マイナンバーによる地方税情報の照会に同意します。

４ マイナンバーカード（写）やマイナンバー通知書（写）など添付不要な書類を送付した場合、特定個人情報の適切な管理の観点から、

共済組合にて廃棄されることを承知します。

５ 誤って下記「送付先」以外の住所に本申告書を送付した場合、廃棄され、再度提出することを承知します。

同意事項

記入がない場合、不備といたしますので必ずご記入ください。

【送付先】

〒330-9793 埼玉県さいたま市中央区新都心３－１ 日本郵政共済組合 共済センター 被扶養者担当あて

※送付先注意！

上記以外の送付先に送ると再度、【取消用】被扶養者申告書（マイナンバー）の提出を求めますのでお気を付けください。

◆ご注意ください！◆

2023年9月29日より、国家公務員共済組合法施行規則の一部改正に伴い、被扶養者の認定申告にはマイナンバー（個人番号）の届出が必須と

なりました。

被扶養者の認定取消申告の際には、本書類を必ずご提出ください。

ど

ち
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か

必

ず
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ど
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か

必

ず
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海外在住で、住民票を日本国内においていないことから、マイナン
バーが付番されていない、又は、失効してる方は、マイナンバー記載欄
は空欄とし、下記の当てはまる方にチェックをしてください。

◆書類記入時の注意事項◆

(注1) 消せるボールペンは使用しないでください。

(注2) 二重線抹消や修正テープ等による訂正、記入漏れは不備となり、再度【取消用】被扶養者申告書（マイナンバー）の提出を求めます。

記入内容に誤りがあった場合は、必ず新しい【取消用】被扶養者申告書（マイナンバー）に最初から書き直して提出をお願いします。

海外在住で、住民票を日本国内においていないことから、マイナン
バーが付番されていない、又は、失効してる方は、マイナンバー記載欄
は空欄とし、下記の当てはまる方にチェックしてください。



（日本郵政共済組合）

（ふりがな）

（ふりがな） （ふりがな）

 

組合員番号(=社員番号8桁) 署名（組合員氏名）

【取消用】被扶養者申告書（マイナンバー）
共済組合

使用欄

申告日

令和　〇　　年　△　　月　　□　　日

きょうさい　たろう

共済　太郎

【取消用】被扶養者申告書に記載の被扶養者について記入してください
※　被扶養者が3名以上の場合は、この様式をコピーして使用してください。

共済　花子 共済　ゆう太

【取消用】被扶養者申告書に記載の被扶養者の個人番号

（お持ちのマイナンバーカードの裏面又は住民票に記載の12桁）

【取消用】被扶養者申告書に記載の被扶養者の個人番号

（お持ちのマイナンバーカードの裏面又は住民票に記載の12桁）

2023.11 改正　＜被扶養者担当＞

□　海外在住のためマイナンバーが付与されていません。

□　海外在住のためマイナンバーが失効しています。

□　海外在住のためマイナンバーが付与されていません。

□　海外在住のためマイナンバーが失効しています。

　　　　　　　　【取消用】被扶養者申告書と同時に提出

　　　　　　　【取消用】被扶養者申告書は提出済み

　　　　　　　　　（  　  　　　　年　　　　　月　　　　日頃）

　　　　　　　　【取消用】被扶養者申告書と同時に提出

　　　　　　　【取消用】被扶養者申告書は提出済み

　　　　　　　　　（  　　　  　　年　　　　　月　　　　日頃）
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【取消用】被扶養者申告書に記載の被扶養者の氏名 【取消用】被扶養者申告書に記載の被扶養者の氏名

きょうさい　はなこ きょうさい　ゆうた

被扶養者の個人番号の届け出にあたり、以下5項目に同意します。

１ 記入した被扶養者の氏名及びマイナンバー（個人番号）について相違ありません。

２ 【取消用】被扶養者申告書と併せて本申告書を提出することを誓約します。

３ マイナンバーによる地方税情報の照会に同意します。

４ マイナンバーカード（写）やマイナンバー通知書（写）など添付不要な書類を送付した場合、特定個人情報の適切な管理の観点から、

共済組合にて廃棄されることを承知します。

５ 誤って下記「送付先」以外の住所に本申告書を送付した場合、廃棄され、再度提出することを承知します。

同意事項

記入がない場合、不備といたしますので必ずご記入ください。

【送付先】

〒330-9793 埼玉県さいたま市中央区新都心３－１ 日本郵政共済組合 共済センター 被扶養者担当あて

※送付先注意！

上記以外の送付先に送ると再度、【取消用】被扶養者申告書（マイナンバー）の提出を求めますのでお気を付けください。

◆ご注意ください！◆

2023年9月29日より、国家公務員共済組合法施行規則の一部改正に伴い、被扶養者の認定申告にはマイナンバー（個人番号）の届出が必須と

なりました。

被扶養者の認定取消申告の際には、本書類を必ずご提出ください。

ど

ち

ら

か

必

ず
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海外在住で、住民票を日本国内においていないことから、マイナン
バーが付番されていない、又は、失効してる方は、マイナンバー記載欄
は空欄とし、下記の当てはまる方にチェックしてください。

◆書類記入時の注意事項◆

(注1) 消せるボールペンは使用しないでください。

(注2) 二重線抹消や修正テープ等による訂正、記入漏れは不備となり、再度【取消用】被扶養者申告書（マイナンバー）の提出を求めます。

記入内容に誤りがあった場合は、必ず新しい【取消用】被扶養者申告書（マイナンバー）に最初から書き直して提出をお願いします。

海外在住で、住民票を日本国内においていないことから、マイナン
バーが付番されていない、又は、失効してる方は、マイナンバー記載欄
は空欄とし、下記の当てはまる方にチェックしてください。

0 1 2 3 4 5 6 7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3

レ レ

記載例

【取消用】被扶養者申告書に記

入の被扶養者の氏名、マイナン

バーを記入してください。

修正、記入漏れのある申告書は

すべて不備となります。

0 1 2 3 4 5 6 7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2


