介護保険第２号被保険者該当・非該当届
	組合員証記号番号
又　は
個人番号
	
	組合員氏名


	

	該当者氏名
	
	該当者生年月日


	
　年　 月 　日

	該当・非該当事由
	１ 該当施設入所　　２ 該当施設退所　　３ 海外居住
４ 日本に帰国　　　５ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	該当・非該当年月日
	令年　　 年　　 月 　　日

	適用除外施設の名称
※事由が1・2の場合に記入
	

	施設の所在地
※事由が1・2の場合に記入
	〒　　　－
　　　　　　　　　　　　　（電話番号）

	上記のとおり申告します。

長崎県市町村職員共済組合理事長　様

令和　　年　　月　　日

住　　所

届出者

氏　　名　　　　　　　　　　　　



	上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。
        令和    年    月    日

                                                eq \o\ad(職名,　　　　)
                                  　所属所長

                                                eq \o\ad(氏名,　　　　)　　　　　　　　　　　　
                       


介護保険法施行法第１１条第１項（※）に該当又は非該当となった場合にご提出ください。
（※）  ４０歳以上６５歳未満の組合員及び被扶養者のうち、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に
　　　支援するための法律第１９条第１項の規定による支給決定を受けて指定障害者支援施設・障害者
　　　支援施設に入所している「身体障害者」 又は「介護保険法施行規則第１７０条第２項の施設に
　　　入所・入院している者」は、介護保険の被保険者としない。
当該事実を証明する書類を添付してください。
・ 施設の入所（入院）、退所（退院）が証明できる書類
　・ 海外居住したことが確認できる住民票除票の写し
　・ 国内居住していることが確認できる住民票の写し　　　など
令6．9-2075                                                                                                                                                                                                                                                                                                
昭和


平成








