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ྡ䚷称

所在地

保険証䛾
返納状況

昭和

ᖹ成

௧和

䚷䚷䚷䚷䚷ᖺ䚷䚷䚷䚷䚷᭶䚷䚷䚷䚷䚷日

返納済䚷䚷䞉䚷䚷未返納※

௧和 䚷䚷䚷䚷䚷ᖺ䚷䚷䚷䚷䚷᭶䚷䚷䚷䚷䚷日 ヱ当 䚷䚷䚷䞉 䚷䚷䚷非ヱ当

資格喪失時䛾標準報酬᭶額 決 定 標 準 報 酬 ᭶ 額 保䚷険䚷料䚷᭶䚷額

 ※電ヰ番号䛻䛴い䛶䛿䚸䛚問合䛫䛩䜛䛣䛸䜒あ䜚䜎䛩䛾䛷䚸忘䜜䛪䛻䛤記入䛟䛰䛥い䚹

～～～～～～～～～～～～～～ 当健保組合記入欄䠄௨ୗ䛿記入䛧䛺い䛷䛟䛰䛥い䠅 ～～～～～～～～～～～～～～

資 格 ྲྀ 得 ᖺ ᭶ 日 資 格 喪 失 ᖺ ᭶ 日 介護保険ヱ当者䠄ᖺᗘ途中を含䜐䠅

䐤

௧ 和 ᖺ ᭶ 日

䐥

᭷※䚷䚷䞉䚷䚷無
※ ᭷䛾場合䛿被扶養者異動届

をあわ䛫䛶䛤提出䛟䛰䛥い䚹
資 格 喪 失 日
(㏥職日䛾翌日)

被扶養者
䛾状況

䐣

資格喪失時䛾
事 業 所
䠄 会 社 䠅

未返納䛾場合䛿䚸䛣䛾申請書を提出䛩䜛前䛻必䛪
 䛤連絡䛟䛰䛥い䚹
業務第一部 䚷℡㻜㻟㻙㻟8㻢㻞㻙㻡㻝㻜㻝䚷(自動音声案ෆ䐟䠅

個 人 番 号
䠄䝬イナンバ 䞊䠅

申 請 者 䛾
住 所

䞉

電 ヰ 番 号

男
䞉
女

フリ䜺ナ

フリ䜺ナ

申 請 者 䛾
氏 ྡ

生ᖺ᭶日  昭  䞉  ᖹ䚷䚷䚷䚷 䚷 ᖺ䚷䚷䚷䚷䚷 ᭶䚷䚷 䚷䚷䚷日䚷䚷䠄䚷  䚷 䚷才䠅

係䚷䚷員部䚷䚷長 課䚷䚷長 係䚷䚷長

住民票住所

居䚷所

常務理事 事 務 長

健康保険䚷任意⥅⥆被保険者資格ྲྀ得申請書

記䚷䚷号 番䚷䚷号 フリ䜺ナ

電ヰ番号 携帯䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䠄䚷䚷䚷䚷䚷䚷 䚷䠅自宅䚷䚷䚷䚷䚷䚷䠄䚷 䚷䚷䚷䚷 䚷䠅

資格喪失時䛾
健 康 保 険
被 保 険 者 証

東京化粧品健康保険組合䚷㻞㻜㻞㻟㻚㻝㻞



＜注意事項＞

～別添䛾䛂あ䜙䜎䛧䛃をあわ䛫䛶䛤留意䛾うえ䛤申請䛟䛰䛥い～

䠐䠌歳～䠒䠑歳未満䠄介護保険䛾第䠎号被保険者䠅䛾方䛿健康保険䛾一般䠄基本䞉特定䠅保険料䞉調整保
険料䛻併䛫䛶介護保険料䜒納付䛩䜛必要䛜あ䜚䜎䛩䚹䛭䜜௨外䛾方䛿健康保険䛾一般䠄基本䞉特定䠅保
険料䞉調整保険料䛾䜏納付䛩䜛䛣䛸䛻䛺䜚䜎䛩䚹
䚷※ 保険料䛿䚸在職䛾時䛸異䛺䜚䚸全額自己負担䛩䜛䛣䛸䛻䛺䜚䜎䛩䚹

䠓䠑歳䠄䠒䠑歳௨ୖ䛾㞀䛜い者䠅䛻䛺䜛䛸䚸後期高齢者་療制ᗘ䛻加入䛧䚸任意⥅⥆被保険者䛾資格を喪
失䛩䜛䛣䛸䛸䛺䜚䜎䛩䚹

䠍㻚

東京化粧品健康保険組合

䠔㻚

銀 行 ྡ  ： ୕井住友銀行

支 店 ྡ  ： 浅草橋支店

預金種目 ： 普通

初䜑䛶納付䛩䜉䛝保険料䛿䚸原則資格喪失日䠄㏥職日䛾翌日䠅䛛䜙䠎䠌日௨ෆ䛻䛤納付䛟䛰䛥い䚹
納付䛾㝿䛻䚸振込依頼人欄䛻資格喪失時䛾保険証䛾記号䛸番号を氏ྡ䛾前䛻入力䛧䛶䛟䛰䛥い䚹
䚷※ 申請書䛾ཷ付日䛻䜘䛳䛶䛿䠎ヵ᭶分䛾保険料䛾納付を䛧䛶い䛯䛰䛟場合䛜あ䜚䜎䛩䚹
䚷※ 申請手⥆䛝௨降䛾保険料䛿䚸毎᭶䠍䠌日䠄納付書䛾納付期限䠅䜎䛷䛻䛤納付䛟䛰䛥い䚹

保険料䛾納付忘䜜䛻䜘䜛資格喪失を防䛠䛯䜑や䚸保険料䛜割引䛥䜜䜛前納制ᗘ䜒あ䜚䜎䛩䛾䛷䚸䛤希
望䛾方䛿䚸申請手⥆時䛻䛚申䛧出䛟䛰䛥い䚹䠄ヲ䛧䛟䛿䛂あ䜙䜎䛧䛃を䛤覧䛟䛰䛥い䚹䠅

被扶養者䛜い䜛時䛿䚸䛂被扶養者䠄異動䠅届䛃並び䛻証明書類䠄収入䛻関䛩䜛証明䚸在学証明書等䠅を併
䛫䛶䛤提出䛟䛰䛥い䚹

保険料䛾金額䛺䛹䛤不明䛺点䛻䛴い䛶䛿䚸業務第一部適用課䜈䛚問合䛫䛟䛰䛥い䚹

〒㻝㻝㻝㻙8㻢㻢8
東京都台東༊柳橋䠍 － 䠍 － 䠑

䠏㻚

䠐㻚

䠑㻚

䠒㻚

䠓㻚

䛣䛾申請書䛿䚸資格喪失日䠄㏥職日䛾翌日䠅䛛䜙䠎䠌日௨ෆ䛻䛤提出䠄当健康保険組合ཷ付䠅䛟䛰䛥い䚹

䠎㻚 住民票住所䛸居所䛻䛴い䛶䛭䜜䛮䜜記入䛧䛶䛟䛰䛥い䚹
住民票住所䛸居所䛜ྠ䛨場合䛿䚸居所䛾記入䛿不要䛷䛩䚹

納付先

口ᗙ番号 ： 䠒 䠔 䠒 䠒 䠑 䠐 䠐

ＴＥＬ䠌䠏－䠏䠔䠒䠎－䠑䠍䠌䠍䠄自動音声案ෆ䐟䠅

口ᗙྡ義 ： 東京化粧品健康保険組合

業務第一部䚷適用課

䠄トウ䜻ョウケショウヒンケンコウホケンク䝭アイ䠅

㏦付先

東京化粧品健康保険組合䚷㻞㻜㻞㻟㻚㻝㻞



௧和 5ᖺ 7月 1日 

 

健康保険ࠕ  任意⥅⥆被保険者ࠖࢆ  
希望ࡿࢀࡉ方へ  

東京化粧品健康保険組合 

任意ዒዓ被保険者制度 

㏥職後࡟最長 2 ᖺ間ࡈࠊ࡛ࡲ自身ࡀ保険料ࢆ納付࡛࡜ࡇࡿࡍ当健保組合࡟引ࡁ⥆ࡁ加入࡛ࡁ

ࡀ஦ࡿࡅཷࢆ㸧ࡃ除ࡣ保険給付等㸦傷病手当金࣭出産手当金ࠊ࡟様ྠ࡜在職時ࠋࡍ制ᗘ࡛ࡿ

健診㸦ᖺᗘෆࠊࡁ࡛ 1回㸧࣭ 保養施設ࡢ利用࣭各種イ࣋ント等へࡢ参加ࠋࡍࡲࡁ࡛ࡶ 

※保険料ࠊࡣ在職時ࡣ࡜異ࡾ࡞஦業主負担分ࠊࡵࡓࡿ࡞ࡃ࡞ࡀ全額自己負担ࠋࡍࡲࡾ࡞࡜ 

健康保険法第ࡣ場合ࡓࡋ該当࡟ୗ記ࠊ࠾࡞ 38条ࠊࡾࡼ࡟任意⥅⥆被保険者資格ࢆ喪失ࠋࡍࡲࡋ 

ձ最長 2ᖺࡢ加入期間ࡀ経過ࡣࡓࡲࠊ 75歳࡟到達ࡁ࡜ࡓࡋ 

ղ被保険者ࡀ死亡ࡁ࡜ࡓࡋ 

ճ保険料ࡢ納付期日࡟࡛ࡲ保険料ࢆ納ࡁ࡜ࡓࡗ࠿࡞ࡵ 

մ新࡟ࡓ就職ࡋ健康保険ࡢ被保険者ࡁ࡜ࡓࡗ࡞࡟ 

յ船員保険ࡢ被保険者ࡁ࡜ࡓࡗ࡞࡟ 

ն65歳௨ୖ 75歳未満ࡢ方࡛障ࡀいࡾࡼ࡟後期高齢者医療広域連合ࡢ認定ࡓࡅཷࢆ場合 

շ任意࡛資格喪失ࡢ申出ࡁ࡜ࡓࡋࢆ 

※加入ࡓࡋ日࡜資格ࢆ喪失ࡓࡋ日ྠࡀ月ࡢ場合ࠊࡣそࡢ月ࡢ保険料ࡀ必要ࠋࡍࡲࡾ࡞࡜ 

 

࠙保険給付等࣭健診ࡘ࡟い࡚ࡢ注意஦項 ࠚ 

●出産手当金࣭傷病手当金ࡣ支給ࠋࢇࡏࡲࢀࡉ㸦そࢀ௨外ࡢ法定給付࣭付加給付ࡣ在職中ྠ࡜ 

 様࡟支給ࡍࡲࢀࡉ㸧 

  ※但ࠊࡋ資格喪失後ࡢ⥅⥆給付࡟該当ࡿࡍ場合ࠊ出産手当金࡜傷病手当金ࡣ支給ࠋࡍࡲࢀࡉ 

●任意⥅⥆被保険者ࡢ資格ྲྀ得ࡼ࠾び転職ࠊࡾࡼ࡟健康保険被保険者証ࡢ記号࣭番号ࡀ変更 

 ࠋࡍࡲࡾ࡞࡜診ཷࡢࡳࡢ１人１回࡟ᖺᗘෆࡣ健診ࡢ当健保組合ࠊࡶ場合࡛ࡓࡋ  

 

加入要件 

資格ࢆ喪失ࡓࡋ日ࡢ前日࠿2ࠊ࡚ࡋ⥆⥅࡛ࡲ月௨ୖ被保険者期間ࡀ必要ࠋࡍࡲࡾ࡞࡜ 

 

手ዓき方法 ※必ࡎ㏥職日ࡢ翌日ࡽ࠿ 20日௨ෆ㸦書類ࡣ当健保組合必着㸧࠾࡟手⥆ࡉࡔࡃࡁいࠋ 
ձ 保険料額ࢆ当健保組合 業務第一部へ࠾問合ࡉࡔࡃࡏいࠋ 

TEL：03-3862-5101㸦自動音声案ෆձ㸧㸦ᖹ日 9時～17時㸧 
※前納制ᗘ㸦右記参照㸧ࡈࢆ希望ࡢ場合ࠊあわ࡚ࡏそࡢ旨࠾ࡶ伝えࡉࡔࡃいࠋ 
 

ղୗ記書類ࢆ当健保組合ࡈ࡟㏦付ࡉࡔࡃいࠋ 

࣭任意⥅⥆被保険者 資格ྲྀ得申請書 

※被扶養者ࡢ申請ࡀあࡿ場合ࠊࡣ届出書ࡼ࠾び証明書類ࡀ別途必要ࠋࡍࡲࡾ࡞࡜ 
 

ճୗ記口ᗙ࡟保険料ࡈࢆ入金ࡉࡔࡃいࠋ 

銀行ྡ  ：୕井住友銀行 

支店ྡ  ：浅草橋支店 

預金種目 ：普通 

口ᗙ番号 ：6866544 

口ᗙྡ義 ：東京化粧品健康保険組合(トウキョウケࢩョウヒンケンコウ࣍ケンク࣑アイ) 
  ※振込手数料ࡈࡀ本人負担ࡈࠊ࡛ࡢࡍࡲࡾ࡞࡜了承ࡉࡔࡃいࠊࡓࡲࠋ振込手数料ࠊࡣ࡚ࡋࡲࡁࡘ࡟ 

各銀行ࡈ࡟確認願いࠋࡍࡲ 

 

保険料の算定方法 

右ࡢ表࡟基࡙ࡁ保険料ࡀ算定ࡲࢀࡉ
 ࠋࡍ

40ࠊ࠾࡞ 歳௨ୖ 65 歳未満㸦介護保

険ࡢ第 2号被保険者㸧ࡢ方ࡣ介護保

険料ࡶ必要ࠋࡍࡲࡾ࡞࡜ 

࠙健康保険料ࠚ 

㸺例1㸼 ㏥職時ࡢ標準報酬月額ࡀ 530千෇ࡢ場合 

530千෇ ×  94/1000㸦率㸧 㸻49,820෇㸦1࠿月分㸧 

→㏥職時ࡢ標準報酬月額㸦530千෇㸧ࡀ適用ࠋࡍࡲࡾ࡞࡜ 

㸺例2㸼 ㏥職時ࡢ標準報酬月額ࡀ 830千෇ࡢ場合 

560千෇ ×  94/1000㸦率㸧 㸻52,640෇㸦1࠿月分㸧 

       →560千෇ࡀ適用ࠋࡍࡲࡾ࡞࡜ 

㸺例 3㸼 ㏥職時ࡢ標準報酬月額ࡀ 980千෇ࡢ場合 

880千෇ ×  94/1000㸦率㸧 㸻82,720෇㸦1࠿月分㸧 

       →880千෇ࡀ適用ࠋࡍࡲࡾ࡞࡜  

࠙介護保険料ࠚ 

㸺例㸼  ㏥職時ࡢ標準報酬月額ࡀ 830千෇ࡢ場合 

560千෇ × 17.6/1000㸦率㸧 = 9,856෇㸦1࠿月分㸧 

       →560千෇ࡀ適用ࠋࡍࡲࡾ࡞࡜ 

保険料 

次月ྠࡣࡽ࠿封ࡢ納付書ࢆ使用ࠊ࡚ࡋ納付書記載ࡢ各月ࡢ納付期限࡟࡛ࡲ必ࡈࡎ納付ࡉࡔࡃいࠋ 

◆納付期限 … 毎月 10日納付扱い࡛ࡲ㸦土࣭日࣭祝日ࡢ場合ࠊ金融機関ࡢ翌営業日扱い㸧 

㸺例㸼௧和 5ᖺ 9月分保険料ࡢ納付期限 → ௧和 5ᖺ 9月 11日㸦月㸧 

※期限࡟࡛ࡲ納付࡞ࡀい場合ࡣ､翌日ࡽ࠿任意⥅⥆被保険者ࡢ資格ࢆ喪失ࠋࡍࡲࡋ 

㸺例㸼௧和 5ᖺ 9月分保険料未納ࡢ場合→ ௧和 5ᖺ 9月 12日資格喪失 

※当健保組合ࡀ正当࡞஦由㸦天災地変ࠊ交通࣭通信関係ࡢ遮断等࡟限ࡿ㸧ࡀあ࡜ࡿ認ࡓࡵ場合ࢆ除ࡁ､

保険料ࡢ納付ࡢ遅延ࡣ認ࠋࢇࡏࡲࢀࡽࡵ 

 

～保険料ࡢ前納制ᗘࡘ࡟い࡚～ 
保険料ࡢ割引ࡼ࠾び納付忘ࢆࢀ防ࠊࡁ࡛ࡀ࡜ࡇࡄあࡵࡌ࠿ࡽ保険料࡚ࡵ࡜ࡲࢆ納付࡛ࡿࡁ制ᗘ࡛ࠋࡍ 
࠙納付単位ࠚ 

●1ᖺ 

●前期  月㸦4～9月㸧࠿6

●後期 月㸦10～翌ᖺ࠿6 3月㸧 

但ୖࠊࡋ記期間ࡢ途中࡛資格ྲྀ得ࡓࡋ場合ࠊࡣそࡢ範囲࠾࡟い࡚前納ࠋࡍࡲࡁ࡛ࡀ 

㸺例㸼11月࡟任意⥅⥆ࡢ被保険者資格ྲྀࢆ得ࡓࡋ場合 

11月分㸦通常ࡢ 月分㸧 ＋ 12月～翌ᖺ࠿1 3月分㸦前納分㸧 
 

※保険料額ࡘ࡟い࡚ࠊࡣᖺ利４％ࡢ複利原価法ࡿࡼ࡟割引ࠋࡍࡲࡾ࠾࡚ࡗ࡞࡜ 

※記載ෆ容ࡘ࡟い࡚ࡣ､法改正そࡢ他ࡾࡼ࡟変更ࡿࢀࡉ場合ࡀあࠋࡍࡲࡾ 
 

㸺࠾問合ࡏ先㸼TEL：03-3862-5101 

●任意⥅⥆࠾ࡢ手⥆࣭ࡁ保険料等ࡘ࡟い࡚  業務第一部㸦自動音声案ෆձ㸧 

●保険給付等ࡘ࡟い࡚         業務第஧部㸦自動音声案ෆղ㸧 

●健診࣭保養施設࣭各種イ࣋ント等ࡘ࡟い࡚  保健஦業部㸦自動音声案ෆմ㸧 

 
 
法改正や最新ࡢ情報ࢪ࣮࣒࣮࣌࣍ࡣ(http://www.tkkenpo.or.jp/)࠾࡚࡟知ࠋࡍࡲࡾ࠾࡚ࡋࡏࡽ 

㏥職時ࡢ標準報酬月額 任意⥅⥆ࡢ࡚ࡋ࡜標準報酬月額 

530千෇௨ୗ ㏥職時ࡢ標準報酬月額 

560千෇ࡽ࠿ 830千෇ 560千෇ 

880千෇௨ୖ 880千෇ 


