
個人事業主加入時の必要書類

この度はご連絡いただきありがと

お申込みにつきまして、下記書類を

よろしくお願いいたします。

ざいました。

意いただきご返送くださいますよう

一
」
用

ンつ

ぃ
」

1。 {保健所}確認書のコピー (鬱考資料1)

※事業主様にお借りしてコピーをお取り願います。

※紛失等してお手元にない場合は保健所に証明願を申請し

保健所の確認を受けた美容室である証明書を添付してください。

2.{税務署}所得税の確定申告書第一表のコピー (惨考資料2)
※前年度の確定申告を現在の経営形態で行つていない場合は

税務署に提出する「個人事業の開業届」の控え (鬱考資料 3)

3.被 保険者資格取得届 (加入申込書 )
※ 1世帯につき 1枚ご記入ください

4.マ イナンパー記載の世帯全員の住民票の原本
※住民票にマイナンバーの記載がない場合は

通知カード又は番号カードのコピーを添付して下さい。

5。 現在加入している保険証のコピー又は確認書のコピー又は

離脱証明書のコピー

6.申 請書
7.家 族 (同一世帯家族 )の健康保険加入状況の確認書
8。 口座振薔依頼書

※東京都内に店舗がない場合は加入できません。

また、書類審査の結果、加入できないこともありますのでご了承ください。

※事業所の変更の際には、必ず事前に連絡をお願いいたします。

手続きのご案内をいたします。

※撫入後にお送りす                こ郵送いたしま

変更はできません。

※同一世帯で区市町村の国民健康保険に加入されている場合は、世帯で包括

して加入となりますのでご申請の際はご注意下さい。

東京美容国民健康保険組合

TEL03-5908‐ 8201
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被保険者資格取得届 (加入申込書 )
加入年月日 令和   年 月 日

保険料納入 月分より納入

被 保 険 者 記 号 番 号

79-
取 得 区 分

新規 追加

被 保 険 者 区 分

事業主 従業員 家族

※
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イ
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ー
）
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て
い
る
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帯
全
員
形
式
の
住
民
票
が
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要
で
す
。

注
意
事
項

1世帯全員形式の住民票 (個人番号付)を必ず添付 してください。 (三ヶ月以内に発行のもの)
2現在加入 している資格確認書・資格情報のお知 らせのいずれかのコピー (国保からの異動 )、
又は資格喪失証明書のコピー (社保からの異動)を添付 してください。

3事詫主の自署 (署名)は必ず必要です。

個人番号
(判 劣 ″― l

フリガナ

鱒
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続 柄 ↑生男町 生 年 月 日 職 業

本 人 男・女
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‖和戎
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事業Fプ〒
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(組合で記入

致しますl
事
業

主
氏
名

組合員、及び家族が加入することを承諾
します。保険料納付等について貴組合に
負担をかけないことを誓約いたします。

(個人番号及び本人確認済)

(自 署 )

加 入 事 由

1転    入

2移    動

a社 会 保 険 離 脱

4 出     生

5生 活 保 護 廃 止

6。 そ  の  他

フリガナ

美容室名

( )

事業所

所在地

T TEL ( ) FAX ( )

備 考

現在加入している又は、資格を喪失した健康保険の記号・番号・保険者名・資格喪失年月日等

加入する家族氏名 (フ リガナ ) 個人番号 (マ イナンバー ) 続 柄 性 別 生 年 月 日

2

( ) 男・女
R召不口

引つ戎

令和

年   月   日
(年齢   才)

職 業 勤務先

3

( ) 男・女
日召不ロ

争ヽ戎

令和

年   月 日

才)(年齢

職 業 勤務先

4

( ) 男・女
Π召不‖

聯 成

令和

年  月  日
(年齢   才)

職 業 勤務先

上記のとお り加入 したく、同 世帯員の該当者 とともに申込みます。

令和   年   月   日

(自 署 )

東京美容国民健康保険組合 理事長殿

組合員氏名

様式第一号



家族 (同一世帯家族)の健康保険加入状況の確認書

令和   年   月   日現在

※1 現在加入している健康保険名 (保険者の名称)の確認の仕方
保険証の下に保険者名という欄がありますので、家族の皆様の保険証をご確認いただき、その名称を上の表にご記入ください。

※単身世帯の方は、提出不要です。

※必ず世帯全員形式の住民票をお送りください。

種 別 氏  名 ‖生男」 生年月日 続柄 現在加入している健康保険 (保険者の名称)※ 1

1 本人 男・女

日召千日

平成

令 和

年  月  日 本人

国保 (

社保 。その他 (

市 (区 ))

)

本人

扶養

2 家族 男・女

昭和

平成

令 和

年  月  日
国保 (

社保 。その他 (

市 (区 ))

)

本人

扶養

3 家族 男・女

昭和

平成

令 和

年  月  日
国保 (

社保・その他 (

市 (区 ))

)

本人

扶養

4 家族 男・女

昭和

平成

令 和

年  月  日

国保 (

社保・その他 (

市 (区 ))

)

本人

扶養

5 家族 男・女

]召不B

平成

令 和

年  月  日
国保 (

社保・その他 (

市 (区))

)

本人

扶養

6 家族 男・女

日召不日

平成

令 和

年  月  日

国保 (

社保・その他 (

市 (区 ))

)

本人

扶養

記号 9999番 号 123456

氏名 国保 花子
生年月日 平成 2年 3月 4日 性別 女

世帯主 国保 太郎

資格取得年月日 平成29年 1月 1日

交付年月日  平成29年 2月 1日
住所 束京都新宿区西新宿1町 目

保険者名称 新宿区

国民健康保険被保険者証

記号 9876543番 号 210
氏名 国保 花子

生年月日 平成 2年 3月 4日

性別 女

資格取得年月日 平成 29年 二月 1日

交付年月日  平成29年 ワ月 1日

△△商事

名称 全国健康保険協会

健康保険被保険者証

美容国保に加入する場合、お住まいの国保と同様に、世帯全員での加入が原則となります (他組合加

入者、後期高齢者、社保加入者等を除く)。 そのため、組合員の世帯に属するご家族 (住民票上同一

世帯の方でお住まいの国保の保険証をお持ちの方)は、美容国保へご一緒に加入してください。

美容国保への加入を望まないご家族がいる場合は、区市町村の役所にて、世帯分離の手続きが必要に

なります。世帯分離を行った場合は、世帯分離後に改めて世帯全員形式の住民票をお取 りください。

(夫婦間や、小さなお子様との分離等、世帯分離ができない場合もありますのでご注意ください)



申 請 書
令和  年  月  日

東京美容国民健康保険組合

理事長 殿

私は下記のことを誓約 し、東京美容国民健康保険組合の事業主組合員 として加入する

ことを申請致 します。

記

1 私は、 の事業所内において、自らが個人事業主として美容の業

務を営むこと。

2 私は、 と雇用関係はないので、その適用される社会保険 (健康

保険及び厚生年金保険)に加入 しないこと。

3 私は、社会保険に関する法令 (健康保険法及び厚生年金法等)等を遵守すること。
以上

令和   年   月   日

加入事業主

住   所

加入事業主

氏   名

この申請書に記載されたことを証明致します。

住   所

所

地

業

在

事

所

社    名
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⑪⑪)( ご記入 日

私は、三井住友カー ド株式会社 (十日SMBCフ ァイナンスサーヒ
゛
ス)か ら請求された金額を私名義の下記預金口座

から預金 口座振替によつて支払 うこととしたいので、預金 口座振替規定を確約の うえ依頼 します。

収納代行会社
三 井住 友 カー ド株 式 会社

(旧 S tt B Cフ ァイナ ンスサ ー ビス )

ゆ ちょ銀行以外の銀行、または ゆうちょ銀

替 日
23日 (金融機関休業 日の場合は翌営業 日)

の どちらか一方に記入 して くだ さい。※
太
枠
内
の
必
要
事
項
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

捨印 lい )つちょ飼詔珠く)

―預金 口座振替規定 ― ※ゆうちょ銀行払いは除く。
1 銀行 (金庫、組合)に請求書が送付 されたときは、私に通知することなく
請求書記載金額を預金口座から引落 しのうえ支払つてください。この場合、

預金規定または当座勘定規定にかかわらず、預金通帳、同払戻請求書の提出

または小切手の提出はしません。
2 振誉日において請求書記載金額が預金日座から払戻すことのできる金額
(当座貸越を利用できる範囲内の金額を含む)を こえるときは、私に通知す
ることなく、請求書を返却 してもさしつかえありません。
3 この契約を解約するときは、私から銀行 (金庫・組合)1こ書面により届出
ます。尚、この届出がないまま長期間にわたり会社から請求がない等相当の

事由があるときは、特に申出をしない限り、銀行 (金庫・組合)は この契約が

終了たものとして取扱ってさしつかえありません。
4 この預金日座振替についてか りに紛議が生 じても、銀行 (金庫・組合)の責
めによる場合を除き、銀行 (金庫・組合)1こは迷惑をかけません。

ゆうちょ銀行をご指定の場合は自動払込み規定が適用されます。

検  印

印鑑照合

受 付 印

日令 和   年   月

預金種 目 口 座 番 号金融機関コー ド 支店コー ド

1.普通

2.当座

銀   行
信用金庫

組   合

店

店

所張

本

支

出

金融機関お届け印
(フ リガナ )

口座名義人

法人の場合は、社名、代表者 役名、氏名を省略せずにご記入ください.

ゆ
う
ち

よ
銀
行
以
外

の
銀
行

ゆうちょ銀行お届け印
(フ リガナ )

口座名義人

法人の場合は、ゆうち上銀行べお届けの社名、代表者 役名、氏名を省略せずにご記入くださいc

記号鑑誕弩々温ぃ。 番 号  右詰めでご記入ください。種ロコー ド 契約種別コー ド

1 061 6 03

払込先力日入者名 カ ー
払込先口座番号 00110-5-58830

ゆ
う
ち

よ
銀
行

金
融
機
関
使
用
欄

不 備 返 却 事 由

1預金取引なし

2記栽事項等相違
店名、)貞全種日、日座番号

記号番号相逮、日座名義

3印鑑相違

4そ の他

〔
お

―

Ｉ

Ｊ 〕
(備考)

※
太
枠
内
の
必
要
事
項
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

(事業所使用欄 )

住   所

T 色

フリガナ

事業所名

(子頁令者と異なる場合のみご記入ください)

契約番号

委 託 者 コ ー ド 顧  客  コ ド

1 4 7 4 1 0 0 0

振替開始 令 和 年 月 支 払 分 よ り

(金 融機 関へのお願い )

1.こ の預金 口座振替依頼書・ 自動払込利用申込書に不備 があ りま した ら、不備返却事由欄 の該 当項 目に
O印 をつけて速やかに三井住友カー ド(株 )Sラ インロ座振替係 へ ご返送 ください。
(〒 550-0014大 阪府大阪市西区北堀江3-6H T阻 050-3831-7221)

収 納 企 業 名

東京美容国民健康保険組合

料 金 等 の 種 類

国民健康保険料

注意)

東京美容国民健康保険組合

ぴ字融攣閉彗霊賃:纂昴折さ
終わりましたら当組合へご
返送ください。
(同封の返信用封筒を

お使いください)
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□

回

□
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最終チェック表 町要な書類はすべて同封してありますか?

確認書のコピー

→ 【保健所の書類 (オーナー様にお借りしたもの)】

② 個人事業の開業届のコピー又は、確定申告書第1票のコピー

→ 【税務署の書類 (個人事業主のご本人様が持つています)】

③ 被保険者資格取得届 (加入申込用紙)

回 ④ 住民票
→ 【区役所の書類 (世帯全員&マイナンバー記載あり)】

⑤ 申請書
→オーナー様とご本人との間で雇用契約がないことを届け出する書類

⑥ □座振替依頼書 →引き落とし希望でない場合はいりません

⑦ 家族 (同一世帯家族)の健康保険加入状況の確認書 →住民票上で美容国保以外の保険にんB入している方がいる場合

③ 翻在加入している保険証のコピーまたは、前職の離脱証明書 →手元にある方のみ

*********************************下記について、隊要な方のみご提出ください**************************************

最終チェックのご協力をお願いします。

書類不備がありますと、

手続きに遅れがでてしまい、お手元に

保険証をお届けするのにお時間がか

かってしまうことがあります。

※手続きが済んだら事業所に証書を送 ります


