介護保険適用除外　該当・非該当　届

	常務理事
	事務長
	担当
	担当

	
	
	
	


	記号
	番号
	被保険者氏名
	性別
	生年月日

	
	
	
	男

女
	S.
H.　 　年　　　月　　　日

	適用除外　該当・非該当　者
	氏名
	性別
	続柄
	生年月日
	事由※
	該当非該当別
	該当･非該当年月日

	
	　
	男

女
	
	S. H.
年　　月　　日
	
	１．該当

２．非該当
	R.

　年　月　日

	
	
	男

女
	
	S. H.

年　　月　　日
	
	１．該当

２．非該当
	R.

　年　月　日

	
	
	男

女
	
	S. H.

年　　月　　日
	
	１．該当

２．非該当
	R.

　年　月　日

	
	
	男

女
	
	S. H.

年　　月　　日
	
	１．該当

２．非該当
	R.

　年　月　日

	
	
	男

女
	
	S. H.

年　　月　　日
	
	１．該当

２．非該当
	R.

　年　月　日


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　⇓下記の適用除外事由の番号を記入下さい
	４０歳～６４歳の被保険者又は被扶養者が下記の適用除外の事由に該当したとき

	適用除外の事由※

と年月日
	1． 国外居住者⇒市区町村に転出届を提出した日の翌日
添付書類：住民票の除票（コピー可。個人番号の記載がないもの。）

2． 入国時在留資格3ヶ月以下の外国人

3． 身体障害者療養施設入所者⇒適用除外施設等に入所した日の翌日

（入所施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

適用除外施設とは（健保組合にお問い合わせください）

・身体障害者福祉法に規定する身体障害者療養施設

・児童福祉法に規定する重度心身障害児施設

・児童福祉法で指定する重度心身障害児病棟、進行性筋萎縮症児病棟

・心身障害者福祉協会法に規定する福祉施設

・ハンセン病療養所

・生活保護法に規定する救護施設

＊３の身体障害者療養施設（適用除外施設）入所者の方は施設名を記入願います。


 　　年　　月　　日提出

	事業所所在地

事業所名称

事業主氏名

電話番号
	〒　　　－

（　　　局）　　　　　　番


【お願い】
ご記入内容を訂正される場合は、該当文字に2重線を記入後、訂正印(※)を押印願います。
　　 ※事業所印・該当者印いずれも可
