東京瓦斯健康保険組合　理事長殿
雇用保険失業給付に関する誓約書　[受給する方用]
　　
	この度、私の家族(認定対象者)が 
令和　　年　　月　　日付で 　　　　　　　　　　　　を退職しました。
私の健康保険の被扶養者として申請するにあたり、次のとおり誓約・同意
いたします。
1. 今後、雇用保険の失業等給付の受給が開始されましたら、速やかに
被扶養者削除の手続きをいたします。
2. 雇用保険の失業給付を受給しているにも関わらず、被扶養者削除の届出
をしていなかった場合には、事実が発生した日まで遡って扶養削除され
ることに異議はありません。
3. 遡って扶養削除された場合、その間に生じた医療費については全額返還
いたします。
　　　　　　　　　　　　　　記入日　令和　　　　年　　　　月　　　　日　　　　
　　記号　　　番号　　　　　     　被保険者署名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　 認定対象者署名　　　　　　　　　　　　



