
遅　　延　　理　　由　　書


　私の被扶養者として認定を受けていた　　　　　　　　　　　は、　　　　令和　　　年　　　月　　　日より認定要件を欠いていたことが分かりましたので、認定要件を欠くに至った日に遡って認定の抹消を申告します。

　なお、認定抹消日以降に共済組合から受けた医療費については速やかに返還します。

　東京都職員共済組合理事長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　所　　　属

　　　　　　　　　　　　　　組合員番号

　　　　　　　　　　　　　　組合員氏名
抹消申告用





（被扶養者氏名）





（自署または押印）








