
介護保険適用除外　（該当　・　非該当）　届

社会保険労務士の提出代行者名記載欄

　月分保険料（　　月告知書発送）で計算します。
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【記入の方法】

１．　「①適用除外の事由」は、該当する数字を○で囲んでください。

２．　「③該当・非該当の年月日」は、該当または非該当となった年月日を記入してください。

　※該当の場合、除票された日（転出日の翌日）、入所日等

　　非該当の場合、転入した日、在留資格が延長された日等

３．　「④入所施設の名称」、「⑤入所施設の所在地・電話番号」は、「①適用除外の事由」が「２」に該当した場合に記入してください。

【この届に添付するもの】

「①適用除外の事由」で、

「国外居住者」に該当する場合は、住民票の除票

「身体障害者療養施設入所者」に該当する場合は、入所・入院証明書の写し

「在留資格３か月以内の外国人」に該当する場合は、旅券（パスポート）その他在留資格を証する書類および雇用契約期間を

証する書類の写し（雇用契約書等）


