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社会保険等適用除外申告書

次のとおり，健康保険及び厚生年金保険並びに雇用保険の適用を除外されていることを申告します。
【健康保険】
□常時５人未満の従業員を使用する個人事業所であるため。
□常時５人以上の従業員を使用する個人事業所であるが，強制適用事業所に該当する事業でないため
□国民健康保険組合に加入しているため
□その他理由


（「その他の理由」を選択した場合の確認状況）

確認日：令和　　年　　月　　日，確認先関係機関名（　　　　　　　　　　　　　）
【厚生年金保険】
□常時５人未満の従業員を使用する個人事業所であるため。
□常時５人以上の従業員を使用する個人事業所であるが，強制適用事業所に該当する事業でないため

□その他理由


（「その他の理由」を選択した場合の確認状況）

確認日：令和　　年　　月　　日，確認先関係機関名（　　　　　　　　　　　　　）

【雇用保険】
□暫定任意適用事業に該当する事業であるため。

□労働者を一人も雇用していないため。

その他理由


（「その他の理由」を選択した場合の確認状況）

確認日：令和　　年　　月　　日，確認先関係機関名（　　　　　　　　　　　　　）

