
   全国硝子業健康保険組合 理事長殿
誓　約　書
＜雇用保険(失業給付)に係る誓約書＞
　　　　(被保険者氏名)　　　　　 　　　　(続　柄)　　　(被扶養者氏名)
　　私　　　　　　　　　　　　は、（　　　）　　　　　　　　　　　　の健康保険の
被扶養者認定の申請にあたり、下記の通り誓約いたします。
記
申請理由（該当する番号に○をつけてください）
１．受給期間延長中の被扶養者認定を申請します。
２．失業給付を受給しない場合の被扶養者認定を申請します。
※　上記のいずれの理由であっても、失業給付を受給開始し、一定額を超える日額を受給したときには、速やかに扶養から削除する手続きを行います。
※　扶養から削除する手続きを怠り、認定削除となる期間にその被扶養者が健康保険被保険者証を使用したときは、その医療費の全額を返納いたします。
※　健康保険組合から失業給付受給にかかる書類の原本提出を求められた場合は速やかに提出いたします。
提出できない場合は、扶養認定を削除されましても一切の異議申し立てはいたしません。
　　年　　月　　日
〒　　　　　　
被保険者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
※この「誓約書」には、雇用保険にかかる次のいずれか該当する書類とともに提出ください。　　
□受給延長をされた方・・・雇用保険被保険者離職票1・2の写し及び受給期間延長通知書の写し
□受給しない方・・・・・・雇用保険被保険者離職票1・2の写し
又は雇用保険資格喪失確認通知書の写し
※本文中の、一定額を超える日額とは、
●60歳未満の方は「3,612円以上」
●60歳以上と障害者の方は「5,000円以上」　
