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２　施設等の登録、職員の加入、契約解除等の手続き
　「施設等新設届・申出書」の記載上の留意点1

新たに施設・事業を新設または申し出する場合、「施設等新設届・申出書」を提出してください。

（約款様式第１号）
　　　　　　　　　　　　　

該当する届出区分に○をしてください。
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（1）「許認可書」（写）又は「指定通知書」（写）
（2）「許可書」（写）及び「許可申請書」（写）
（3)　その他、業務委託契約書等

（5)　法令により許認可・届出の必要がない場合は、
　　右の確認事項が明記された次のいずれかの書類 1 3

社会福祉法人虎ノ門福祉会
 郵便番号 １０５ －　８４８６

 東京都港区虎ノ門４－３－１３

１ ３ 〇 × △ 〇

北海道　花子 ０３－３４３８－００×△

元号

343
新設・申出年月日

特別養護老人ホーム特別養護老人ホーム　虎ノ門苑

東京都港区虎ノ門１－△－〇×

105 〇×〇×

〇 × ４ １令和

12

※申込施設が
下記①に該当
する場合、右
記にもご記入
ください

当該施設等が共済契約を
締結していたことの有無

有の場合解除年月日

措置入所障害児
関係業務従事職

員数
人

人 人

主たる事務所の

特定職員数

人

６０ １２２３ ４２ ２６ ９ １５

　上記「種類」が、軽費老人ホームの場合のみ、以下の内容を確認の上、□内にチェックを記入してください。
　□当該軽費老人ホームは介護保険の指定を受けていません。（施設区分「１．社会福祉施設等」となります。）
　□当該軽費老人ホームは介護保険の指定を受けています。　（施設区分「２．特定介護保険施設等」となります。）

郵便番号

人

所　　在　　地

事務担当者氏名

有・無
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 特定介護保険施設等として申し出ます。

3  申出施設等として申し出ます。

共済契約者番号
共
済
契
約
者

氏名又は名称

共済契約者番号がわからない際は掛金納付対象
職員届で確認してください。

連絡先
（電話番号）

所　在　地 県外コード

348 ・社会福祉施設等の場合は、新設年月日又は、経営移管年月日とします。
・特定介護保険施設等又は申出施設等の場合は、施設・事業の許可、届出年月日以降の日を申
出日とします。

10 施設番号

給与支払遅延の有無

有・無

※申込施設が「特定介護保険
施設等」又は「申出施設等」
に該当する場合は右記にもご
記入ください

職員配置
基準数

職員
総数

入所定員
（利用定員）

施設等新設届・申出書

令和　〇　年　４　月　１０　日

印付日付受構機様　長事理構機療医祉福人法政行立独

次のとおり施設・事業について 施
設
区
分

1  社会福祉施設等として新設しました。
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だ
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い

349 353

　　年　　月　　日

※申込施設が
下記②に該当
する場合、右
記にもご記入
ください

人

327 331 332 336

人

配置換職員
341337

人

新規採用

【記入上の留意点】
＊①　今次申込施設が左欄の事業であって、左欄の事業と右欄（特定社会福祉事業）を併設し、右欄の事業割合が1/3以上2/3未満であるとき、特定職員数
を算出し、ご記入ください。（算出方法については「社会福祉施設職員等退職手当共済制度マニュアル」をご参照ください）

１ １ ４

70 名　　　　称 139

被共済
職員数

加入できない職員

雇用期間
1年未満

労働時間
2/3未満

継続異動 合算申出

人 人 人 人

契約対象外
施設から復帰

被共済職員の内訳

種　　類 種類コード

人

左
欄

（児童関係）　障害児通所支援事業
（高齢者関係）老人居宅介護等事業、小規模多機能型居宅介護事業、認知症
　　　　　　 対応型老人共同生活援助事業
（障害者関係）居宅介護、重度訪問介護、同行援護、行動援護、療養介護、
            生活介護、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援、就労定着
            支援、自立生活援助、共同生活援助、移動支援事業、短期
            入所、重度障害者等包括支援

右
欄

児童自立生活援助事業
小規模住居児童養育事業
小規模保育事業
認定生活困窮者就労訓練事業

＊②障害児入所施設であって、かつ児童福祉法第27条第１項の規定により同項第3号の措置がとられている児童に係る業務に従事することを要する者にか
かる部分（措置入所障害児関係業務従事職員数）は公費助成の対象となります。「措置入所障害児関係業務従事職員数」を記入してください。

【添付書類】
１　職員名簿（別紙）
２  右の確認事項が明記された次のいずれかの書類 【確認事項】

確認事項は、次のとおりです。
ア．施設・事業の名称

（4)　上記に該当する書類がない場合は、都道府県 イ．所在地

）く除、は等設施出申（類種の業事・設施．ウ等書明証るす行発が等事知　　

エ．入所（利用）定員（申出施設等は、除く） カードNO．

オ．開始年月日

）く除、は等設施出申（日月年出届、可認許．カ）写（」款定の人法「①　　

　　②「定款変更申請書」（写）及びその他の書類

１

２

３

４ ６

５

８ ９

１０

７

「登録前」と表示された場合には登録未了です。

登録完了後、ここが空欄のものを提出してく

ださい。
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①　�施設区分
・	 �該当する施設区分に○をつけてください。
・	 �特定介護保険施設等又は申出施設等の場合、申出をするか否かは、各施設等で選択できます。
ただし、申し出をする場合、加入要件を満たす職員は全員加入させなければなりません。

②　�新設・申出年月日
・	 �社会福祉施設等の場合は、事業認可年月日を記入します。
・	 �特定介護保険施設等又は申出施設等の場合、事業認可以降に申し出をする日（加入する日）を記入します。

③　�種類
・	 �施設・事業の種類（許認可・届出書又は法人登記簿記載事項）を記入してください。
・	 �特定介護保険施設等の加入単位は、施設・事業単位です。例えば、１つの施設内で複数の事業を行っている場合、
まとめて１施設で登録するのではなく、その事業ごとに登録します。

④　�入所（利用）定員等
・	 �「入所（利用）定員」「職員配置基準数」欄には、法令上定められた基準数（許認可・届出書記載事項）を記入
してください。なお、国の指定がない施設・事業の場合、記入する必要はありません。

・	 �「職員総数」欄は、「被共済職員数」と「加入できない職員数」の合計を記入してください。
・	 �「被共済職員数」欄の人数と「職員名簿」記載の人数とが合致していることを確認してください。

⑤　�当該施設等が共済契約を締結していたことの有無
・	 �特定介護保険施設等または申出施設等の場合に記入します。
・	 �当該施設等が過去に共済契約を解除したことがある場合、「有」に○をつけ、その解除日を記入してください。
なお当該施設等が共済契約を解除してから、１年未満の場合は申し出をすることができません。

⑥　�被共済職員
・	 �新設・申出日時点での職員数を記入し、併せて「（別紙）施設等新設届・申出書職員名簿」を添付してください。
　（１）新規採用者（加入）…加入要件を満たす人は全員加入させなければなりません
　（２）配置換職員…同一法人内の既存の契約対象施設からの異動の職員です
　（３）共済契約対象外施設等からの復帰職員
　（４）‌�継続異動職員（経営移管に伴う場合を除き、「共済契約者間継続職員異動届」（約款様式第 8号）を添付す

る必要があります）
　（５）合算申出職員…次の要件を満たし、前後の被共済職員期間の合算の申し出を行った加入職員

　①�退職前の被共済職員としての在籍期間が 1年以上あること
　②�退職手当金の請求を行っていないこと（「合算制度利用申出書」（約款様式第７号の３）において合算申
出の意思表示あり）

　③�退職後３年以内に再び被共済職員になること（「職員名簿」に被共済職員であったことの有無『有』に○
及び合算申出に○と退職日記入の意思表示あり）

　④�自己の犯罪行為その他これに準ずべき重大な非行により退職した場合でないこと
⑦「種類」が軽費老人ホームの場合
・	 �介護保険の指定を受けている場合、施設区分は特定介護保険施設等になります。
・	 �介護保険の指定を受けていない場合、施設区分は社会福祉施設等になります。

⑧　�特定職員数
・	 特定職員数とは、以下※１の事業（特定介護保険施設等）のいずれかと、以下※２の特定社会福祉事業のい
ずれかを、同一事業所で提供しており、当該事業所職員がどちらかの業務を行う職員か明確に区分けできな
いような場合に、以下の手順で算出された公費補助対象となる職員の数を言います。

・	 特定職員数は、次のとおりとなります。
　ア　手順１により計算した特定社会福祉事業割合が３分の２以上の場合
　　全職員が特定職員数となります。
　イ　手順１により計算した特定社会福祉事業割合が３分の１以上３分の２未満の場合
　　手順２により算出した職員数となります。
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　ウ　手順１により計算した特定社会福祉事業割合が３分の１未満の場合
　　特定職員数は０名です。

※１…	 �（児童関係）障害児通所支援事業、（高齢者関係）老人居宅介護等事業、小規模多機能型居宅介護事業、認
知症対応型老人共同生活援助事業、（障害者関係）居宅介護、重度訪問介護、同行援護、行動援護、療養介護、
生活介護、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援、就労定着支援、自立生活援助、共同生活援助、移動
支援事業、短期入所、重度障害者等包括支援

※２…	 �児童自立生活援助事業、小規模住居児童養育事業、小規模保育事業、認定生活困窮者就労訓練事業

手順１．特定社会福祉事業割合を計算します。

特定社会福
祉事業割合

＝
前年度の当該事業所における特定社会福祉事業に係る収入額

前年度の当該事業所における収入額
（当該特定介護保険施設等職員が従事することを要する業務に係るもの）

手順２．「特定社会福祉事業割合」が、３分の１以上３分の２未満の場合のみ、次の計算をします。なお、小数
点以下は切り捨てとなります。
特定職員数＝当該施設の被共済職員数×特定社会福祉事業割合

　
「特定社会福祉事業割合」が、３分の１以上３分の２未満の計算例

障害児通所支援事業の収入　　　：１，０００万円
小規模住居児童養育事業の収入　：５００万円
当該施設の被共済職員数　　　　：１０人

手順１．

1/3 ≦
500万円（前年度の当該事業所における特定社会福祉事業に係る収入額）

< 2/3
1,000 万円+500万円（前年度の当該事業所における収入額）

　よって、この事業所は特定社会福祉事業割合が１/３以上２/３未満となり、特定職員数の分について、公
的助成の対象となります。

手順２．
１０人

（被共済職員数）
×

５００万円
＝ ３．３……

１，５００万円
　小数点以下は切り捨てとなるため、特定職員数は３人となります。

⑨　�措置入所障害児関係業務従事職員数
　 ・�算出し、記入してください。
⑩　添付書類
（１）職員名簿（別紙）（被共済職員数が０名の場合は不要。）
（２）施設等を経営していることを証する書類等
例　保育所等→許可書及び設置許可申請書
　　障害者総合支援法に関係する施設等→指定通知書
　　介護保険法に関係する施設等→許認可書　等
　　収益事業等（不動産・賃貸業等）→法人の定款等で確認できるもの

（３）継続異動職員がいる場合、「共済契約者間継続職員異動届」（様式第８号）
（４）施設の経営移管を受けた場合、移管元の経営者から提出された「社会福祉施設等及び特定介護保険施設等
の経営者でなくなった者の届」（様式第４号）又は「共済契約対象施設等一部廃止等届」（様式第１２号）
この届を提出する場合、「職員名簿」を添付しますので、新規採用者（加入【合算申出含む】）の「被共済
職員加入届」及び共済契約対象外施設等からの復帰職員の「共済契約対象（外）施設等異動届」は必要あ
りません。
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『（別紙）施設等新設届・申出書職員名簿』

①　 施設区分
　該当する施設区分に○をつけてください。
②　 職員氏名
　新設・申出年月日現在において、当該施設等に従事する加入資格のある職員を全員記入してください。
③　 加入資格
　次の加入資格のうち、該当する記号に○をつけてください。
　ア　雇用期間に定めのない職員（いわゆる正規職員）
　イ　�労働時間が就業規則で定める正規職員の所定労働時間の３分の 2以上で、1年以上の雇用期間を定めて使

用される職員
　ウ　�労働時間が就業規則で定める正規職員の所定労働時間の 3分の 2以上で、1年未満の雇用期間を定めて使

用され、その期間の更新により引き続き 1年を経過した職員

2

1

3 4 5 6 7

8
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④　�新設・申出時職種
　「職種」欄には、下記の職種番号の区分により「名称」及び「番号」を記入してください。その他の職員（職種
番号１４）については、具体的な職名を記入してください。
職種番号
名称 番号 例 名称 番号 例 名称 番号 例
施設長 01 園長・所長・寮長・院長等 医師 05 医師等 調理員 09 調理員・調理師等

指導員 02

児童指導員・生活指導員（支援
員・相談員）・精神障害者社会復
帰指導員・ソーシャルワーカー
等

看護師 06 看護師・准看護師・保健師等 事務員 10 事務員・事務長・副施設長・副園長等
介助員 11 介助員等

訓練
指導員 07

作業指導員・職業指導員・作
業療法士・理学療法士・マッ
サージ師・聴能訓練担当職
員・言語機能訓練担当員等

ホームヘル
パー 12 ホームヘルパー・世話人等

介護支援専
門員 13 介護支援専門員・ケアマネージャー等保育士 03 保育士（保母・保父）・児童生活支援員・児童自立支援専門員等

その他 14
いずれの職種にも該当しないも
の（例えば、運転手・用務員・薬
剤師・守衛・ボイラー技士等）

介護職員 04 介護職員・寮母・寮父・ケアワーカー等 栄養士 08 栄養士等

⑤　�異動の内容
　�　該当する番号に○をつけてください。「２．配置換」の場合は、配置換前の施設名及び職員番号を、「３．契約
対象施設等復帰」の場合、復帰前の施設名及び職員番号を記入してください。

⑥　�被共済職員であったことの有無及び被共済職員でなくなった理由・年月日（加入・継続異動・合算申出の場合）
　�　加入する職員が、被共済職員であった場合、被共済職員期間を通算又は合算できることがありますので、その
事実を当該職員に確認して記入してください。また、「解除」「合算申出」の事実がある場合、「前共済契約者名」
「前共済契約者番号」及び「前職員番号」を記入してください。
　　なお、被共済職員でなくなった理由「退職・解除・合算申出」の内容については、次のとおりです。
　　「退職」→退職手当金の給付を受け、被共済職員でなくなった場合等
　�　「解除」→経営者が共済契約を解除したことにより、被共済職員でなくなった場合等（この場合、被共済職員
期間を合算できることがあります。）
　�　「合算申出」→被共済職員としての期間が１年以上ある者が退職手当金を請求しないまま、退職日から３年以
内（退職日がＨ 28.3.31 以前の場合は、２年以内）に再び被共済職員になる場合（この場合、被共済職員期間
を合算することができます。）

⑦　�本俸月額
・	「俸給表の額」と「俸給の調整額」に分けて記入してください。
・	「俸給表の額」欄には、俸給表に格付けされた俸給の額を記入してください。
・	 俸給の調整額とは、本制度において、退職手当金の計算の基礎額に算入する、特別な手当をいいます。俸給
の調整額については、「Ⅰ　退職手当共済制度の概要　３　被共済職員に関する事項　②の３　俸給の調整額
について」で説明しています。

・	 日給月給制の職員の本俸月額は、次の算出より得た額とします。
【本俸月額算出例】
　［勤務形態が正規職員と同じ職員（１日８時間週４０時間）］
・	 日給（本俸に相当する額で交通費等を含まない額）が８，０００円の職員の場合
	 →８，０００円（日給）×２１日＝１６８，０００円
・	 時給が９００円で１日８時間勤務の職員の場合
	 →�９００円（時給）×８時間（１日の労働時間）×２１日＝１５１，２００円

　［勤務形態が個別の雇用契約による職員］
・	 日給（本俸に相当する額で交通費等を含まない額）が８，０００円で週４日勤務の職員の場合
	 →�８，０００円（日給）×４／５日（週５日にならした日給）×２１日＝１３４，４００円
・	 時給が９００円で１日７時間週４日勤務の職員の場合
	 →�９００円（時給）×７時間（１日の労働時間）×４／５日（週５日にならした日給）×２１日＝

１０５，８４０円
・	 なお、上記に当てはまらない場合は、機構にご相談ください。
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⑧　�配置換・継続異動の職員の従業状況（４月１日に新設・事業開始の場合のみ記載してください）
（1）　「業務に従事した日数が１０日以下の月」（被共済職員期間とならない月）
	 　前年４月から本年３月までの間の各月において業務に従事した日数が１０日以下の月がある場合に、当該
月名と月の計を記入します。例えば「１２月｜０１」と記入します。業務に従事した日数が１０日以下の月
がない場合は、計の欄に「００」を記入してください。

	 　なお、業務上の傷病による休業期間、介護休業期間、出産予定日前６週間（多胎妊娠の場合は１４週間）
と出産後８週間の休業期間及び育児休業期間は業務に従事した日数に含めますので、この欄には記入しない
でください。

（2）　「育児休業をとった者」
	 　前年の４月２日から本年の４月１日までに育児休業をとった者及び育児休業の終了日を変更する者に該当
する場合に記入します。
・	 新たに届出をする者は「１．新規」
・	 すでに届出ているが、終了日を変更する者は「２．変更」
・	 同一の子の育児休業を再度取得する者は「３．再取得」に○をつけてください。
※１�　女性職員が休業した場合、「開始年月日」欄には出産日の翌日より起算して５７日目（産後休業８週間
が終了した翌日）以降の実際の育児休業開始年月日を記入します。（男性職員が休業した場合は子の出産
日もしくは出産予定日のいずれか早い日以降の実際の育児休業年月日を記入します。）

※２�　「終了年月日」欄には子の満１歳の誕生日の前日までにおいて実際に育児休業が終了した年月日を記入
します。なお、子が１歳を超えても休業が必要と認められる一定の場合（保育所に入所を希望しているが、
入所できない場合他）にあっては、子が１歳６ヶ月に達するまでの間、育児休業を取得することができ
ますので、「半年延長の理由」欄の該当する番号を選択してください。

※３�　パパ・ママ育休プラスを利用している場合は、「有」に○印を付けてください。
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Point 1 　�異動内容の理由について
異動理由の 5種類は、増・減と対になっており、記入しない「異動無し」を入れて全 11 パターン
あります。
当該施設または事業からみて、当該職員がどうなりましたか？
増えるのであれば、異動理由は、１・３・５・７・９のいずれかに該当するのか、減るのであれば、
異動理由は、２・４・６・８・１０のいずれかに該当するのか、どのような異動理由で増減するの
かを見ることがポイントになります。

配置換（増・減）
同じ法人内の共済契約対象施設等へ異動した職員をいいます。

契約対象外異動減
同じ法人内の共済契約対象外施設等へ異動した職員をいいます。

　別途「共済契約対象（外）施設等異動届」を提出してください。

契約対象施設等復帰増
同じ法人内の共済契約対象施設等へ復帰した職員をいいます。

　別途「共済契約対象（外）施設等異動届」を提出してください（４月１日付復帰の者を除く）。

継続異動（増・減）
共済契約者の都合により、別の共済契約者と合意の上で加入可能な共済契約対象施設に職員が転
職する場合で、退職手当金を請求せず、1日の空白もなく異動して被共済職員期間を続けた職員を
いいます。

　別途「共済契約者間継続職員異動届」を提出してください。

1　新規加入
3　配置換増
5　契約対象施設等復帰増
7　継続異動増

＋（増）当該施設に新しく追加された職員
※異動年月日は、異動してきた日となります。

△（減）当該施設からいなくなった職員
※異動年月日は、在籍した最終日となります。

 2　退職
 4　配置換減
 6　契約対象外施設等異動減
 8　継続異動減
10　合算申出減９  合算申出増
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合算申出（増・減）
引き続き１年以上被共済職員である者が退職し、３年以内に再び被共済職員となる職員で被共済
職員期間の合算を希望する職員をいいます。

　別途「被共済職員退職届」、「合算制度利用申出書」、「被共済職員加入届」を提出してください（４
月１日付合算申出の者を除きます。）。

Point 2 　�４月１日在籍職員の氏名の変更について
前年度中に氏名を変更している職員については、「掛金納付対象職員届」にて報告してください。
その際には、変更した年月日を報告してください。

年度途中で退職した職員の氏名の変更については、「被共済職員退職届」にて報告してください。

Point 3 　�施設又は事業の廃止（休止を含む）について

一部の施設・事業を２０２４年３月３１日以前に廃止（休止を含む）又は共済契約を締結してい
ない経営者（地方公共団体を含む）に経営移管している場合は、「施設・事業廃止年月日」欄にその
廃止の日を記入します。この場合、その施設又は事業の掛金納付対象職員届にプリントされている
すべての職員について、異動理由（２，４，６，８，１０のいずれか）を記入してください。

併せて「共済契約対象施設等一部廃止等届」を提出してください。

Point 4 　�施設又は事業の新設・申出について

新しく４月１日に社会福祉施設等を開設した場合、特定介護保険施設等又は申出施設等を申し出
る場合には、「施設等新設届・申出書」を提出しますので、当該施設等の被共済職員にかかる「掛金
納付対象職員届」の提出は不要です。

また、新設・申出をした場合の掛金については、振込依頼書は再送しませんので、既存の施設・
事業分との合計額を１回で納付してください。

※�「掛金納付対象職員届」をご提出いただく場合の送付先

〒１０５－８４８６
東京都港区虎ノ門４－３－１３　ヒューリック神谷町ビル９階
独立行政法人福祉医療機構　共済部　退職共済課

※�個人情報になりますので、共済契約者の個人情報保護規程に基づき、追跡可能な方法等でご提出ください。
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　「社会福祉施設等及び特定介護保険施設等の経営者でなくなった者の届」の記載上の留意点3
１　施設・事業を廃止または経営移管した結果、経営する施設・事業等から、社会福祉施設等並び
に特定介護保険施設等に該当する施設・事業がなくなった場合には、共済法で規定する共済契約
の解除事由に該当します。
	 　この場合は「社会福祉施設等及び特定介護保険施設等の経営者でなくなった者の届」（約款様式
第４号　以下「経営者でなくなった者の届」という。）を、速やかに、提出してください。

２　施設・事業を移管する場合であって、かつ施設・事業の移管を受けた経営者が共済契約者であ
る場合（共済契約者が施設・事業の移管を受けるとき、または移管日と同日付で新規に共済契約
締結するとき）は、移管する施設・事業で引き続き雇用される被共済職員は、退職扱いとせず移
管前の被共済職員期間を通算します。
	 　この場合の「経営者でなくなった者の届」は、移管を受ける経営者に渡していただき、移管を
受ける経営者は、その他の必要書類と一緒に機構あてに提出してください。

３　経営者でなくなったことによる共済契約の解除となる場合、制度上では、退職の扱いとなりま
す（２で記載した経営移管により引き継がれる被共済職員を除きます）。
	 　この場合、遅滞なく、「被共済職員退職届」、「退職手当金請求書」または「合算制度利用申出書」
を提出してください。

「経営者でなくなった者の届」の届出が必要な場合について

内　　容
変 更 前 の
共済契約者

変更後の経営者
（契約申込者）

経営者が交替した場合<例：社会福祉法人以
外（平成１３年３月３１日以前契約）の経営
から社会福祉法人経営となった場合>

「経営者でなくなった者の
届」を変更後の経営者（契
約申込者）又は共済契約
者に提出してください。

変更前の共済契約者から提出され
た「経営者でなくなった者の届」
と一緒に「契約申込書類」及び合
併契約書（写）、譲渡契約書（写）
等の経営者が変更したことを証す
る書類を機構に提出してくださ
い。
※変更後の経営者が既に共済契約
者の場合、上記提出書類は、「契
約申込書」でなく「施設等新設届・
申出書」を機構に提出してくださ
い。

新設合併<２つ以上の共済契約者が合併し
て、新たに社会福祉法人を設立した場合>

吸収合併と新規加入<変更前の共済契約者
が経営する社会福祉施設等・特定介護保険施
設等の全部が、変更後の経営者が経営する社
会福祉施設等・特定介護保険施設等となった
場合>

全部の施設・事業が廃止・休止<社会福祉施
設等・特定介護保険施設等の全部を廃止又は
休止した場合>

「経営者でなくなった者の
届」を機構に提出してく
ださい。
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①　経営者でなくなった年月日
　  ・該当年月日を記入ください。（例：廃止：廃止日、組織変更：変更年月日の前日）
②　経営者でなくなった理由
　  ・該当する記号に○をつけてください。「ク その他」の場合は、(　) 内に具体的な理由を記入してください。
③　社会福祉施設等、特定介護保険施設等又は申出施設等の名称及び被共済職員数
　  ・名称及び経営者でなくなった年月日直前に被共済職員であった者の人数を記入してください。
④　備考　変更後の共済契約者（経営者）名　共済契約者番号
　  ・変更後の経営者（契約申込者）又は共済契約者（既に契約を締結している者）の名前を記入してください。
　  ・変更後の経営者が既に共済契約者の場合、共済契約者番号を記入してください。

 
社会福祉施設等及び特定介護保険施設等の経営者でなくなった者の届 

                                                                （約款様式第４号） 
 

  令和 〇 年 ４ 月 １０ 日 
独立行政法人福祉医療機構理事長  様 

 機構受付日付印 ◎ 
コ
ピ
ー
１
部
を
共
済
契
約
者
控
え
と
し
て
お
手
元
に
残
し
て
く
だ
さ
い
。 

◎ 
こ
の
届
出
は
、
独
立
行
政
法
人
福
祉
医
療
機
構
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

◎ 

下
部
記
載
の
〈
添
付
書
類
〉
を
必
ず
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。 

 
 
 
 

 

 
 次のとおり経営者でなくなったので、届け出ます。 
 

共済契約者番号 

共 

済 

契 

約 

者 

氏名又は名称 社会福祉法人虎ノ門福祉会 
１ ３ 〇 × △ 〇 

 
 

主たる事務所の 
所在地 

郵便番号 １０５ － ８４８６ 

東京都港区虎ノ門４－３－１３ 

事務担当者氏名 北海道 花子 連絡先 
電話 
03－3438－00×△ 

経営者でなくなった年月日 元号 
〇 

年 
〇 

 月 
３ ３ 

日 
１  

 
 

経営者でなくなった理由 
（該当する記号に○） 

   ア  組織変更        オ  公営移管 

   イ  法人解散        カ  死  亡 

   ウ  廃 止        キ  交  替  

   エ  休  止        ク そ の 他（                  ） 

 
社 会 福 祉 施 設 等 、 特 
定 介 護 保 険 施 設 等 
又 は 申 出 施 設 等 の 
名称及び被共済職員数 

名                  称 被共済職員数 

虎ノ門保育園      人 

４ 

第二虎ノ門保育園 人 

５ 

 人 

 人 

 

備     考 

変更後の 
共済契約者（経営者）名（ 社会福祉法人霞が関福祉会） 
共 済 契 約 者 番 号（  １３〇△××            ） 
 

 

 
＜添付書類＞ 
       右の確認事項が明記された次のいずれかの書類 

（１）「廃止・休止届受理通知書」（写） 
（２）受理印等のある「廃止・休止届」（写） 
（３）その他、業務委託契約書等（写） 

       上記の書類がない場合は、都道府県知事等が発行する証明書（約款附表１の参考様式２） 
    ※法令等により許認可・届出の必要がない場合のみ、右の確認事項が明記された次のいずれかの書類 

（１）法人の定款（写） 
（２）定款変更申込書（写）及びその他の書類 

     
＜記載上の留意点等＞ 
  １   経営者でなくなったことによって退職した者があるときは、遅滞なく、「被共済職員退職届（約款様式第７号）」並びに

「退職手当金請求書（約款様式第７号の２）」又は「合算制度利用申出書」（約款様式第７号の３）」を提出してください。 
  ２   経営者の変更により変更後の共済契約者（経営者を含む。）が当該共済契約対象施設等を経営する場合は、この届書を変

更後の共済契約者へ送付し、変更後の共済契約者が「社会福祉施設職員等退職手当共済契約申込書」、「施設等新設届・申
出書（約款様式第１号）」に併せて提出してください。 

確認事項 

ｱ. 施設・事業の名称 ｲ. 所在地 
ｳ. 施設・事業の種類 ｴ. 廃止・休止年月日 
※申出施設等については、｢ｳ｣は不要 

１ 

２ 

３ 

４ 
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　「被共済職員加入届」の記載上の留意点4
新規の正規職員を採用した場合や嘱託、パート等が加入資格の要件を満たした場合、あるいは合
算申出をする職員が新規に加入する場合には、「被共済職員加入届」を提出してください（施設、事
業単位で記入してください）。

なお、新規で加入させない旨届出の手続きをしている施設等は除きます。

①　�氏名
　新たに被共済職員となった方の氏名を記入してください。（もともと契約対象外施設等に従事していた職員が、
契約対象施設等に配属されたことによる加入も含みます）
②　�加入資格
　加入対象となる職員の該当する記号に○をつけてください。
ア　雇用期間に定めのない職員（いわゆる正規職員）
イ　１年以上の雇用期間を定めて使用される職員で、労働時間が就業規則で定める正規職員の所定労働時間の
３分の２以上の者

ウ　１年未満の雇用期間を定めて使用され、期間の更新により引き続き１年を経過した職員で、労働時間が就
業規則で定める正規職員の所定労働時間の３分の２以上の者

③　�職種番号
　「職種」欄には、以下の職種番号の区分により「名称」及び「番号」を記入してください。その他の職員（職種
番号１４）については、具体的な職名を記入してください。
職種番号
名称 番号 例 名称 番号 例 名称 番号 例
施設長 01 園長・所長・寮長・院長等 医師 05 医師等 調理員 09 調理員・調理師等

指導員 02

児童指導員・生活指導員（支援
員・相談員）・精神障害者社会復
帰指導員・ソーシャルワーカー
等

看護師 06 看護師・准看護師・保健師等 事務員 10 事務員・事務長・副施設長・副園長等
介助員 11 介助員等

訓練
指導員 07

作業指導員・職業指導員・作
業療法士・理学療法士・マッ
サージ師・聴能訓練担当職
員・言語機能訓練担当員等

ホームヘル
パー 12 ホームヘルパー・世話人等

介護支援専
門員 13 介護支援専門員・ケアマネージャー等保育士 03 保育士（保母・保父）・児童生活支援員・児童自立支援専門員等

その他 14
いずれの職種にも該当しないも
の（例えば、運転手・用務員・薬
剤師・守衛・ボイラー技士等）

介護職員 04 介護職員・寮母・寮父・ケアワーカー等 栄養士 08 栄養士等

1 2 3 4 5
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④　�本俸月額
・　「俸給表の額」と「俸給の調整額」に分けて記入してください。
・　「俸給表の額」欄には、俸給表に格付けされた俸給の額を記入してください。
・　俸給の調整額とは、本制度において、退職手当金の計算の基礎額に算入する、特別な手当をいいます。俸給
の調整額については、「Ⅰ　退職手当共済制度の概要　３　被共済職員に関する事項　②の３　俸給の調整額
について」で説明しています。

・　日給月給制の職員の本俸月額は、次の算出より得た額とします。
【本俸月額算出例】
［勤務形態が正規職員と同じ職員（１日８時間週４０時間）］
・	 日給（本俸に相当する額で交通費等を含まない額）が８，０００円の職員の場合
	 →８，０００円（日給）×２１日＝１６８，０００円
・	 時給が９００円で１日８時間勤務の職員の場合
	 →�９００円（時給）×８時間（１日の労働時間）×２１日＝１５１，２００円

［勤務形態が個別の雇用契約による職員］
・	 日給（本俸に相当する額で交通費等を含まない額）が８，０００円で週４日勤務の職員の場合
	 →�８，０００円（日給）×４／５日（週５日にならした日給）×２１日＝１３４，４００円
・	 時給が 9００円で１日７時間週４日勤務の職員の場合
	 →�９００円（時給）×７時間（１日の労働時間）×４／５日（週５日にならした日給）×２１日＝

１０５，８４０円
・	 �なお、上記に当てはまらない場合は、機構にご相談ください。

⑤　�被共済職員であったことの有無及び被共済職員でなくなった理由・年月日
　加入する職員が、被共済職員であった場合、被共済職員期間を通算又は合算できることがありますので、その事
実を当該職員に確認して記入してください。また、「解除」「合算申出」の事実がある場合、「前共済契約者名」「前
共済契約者番号」及び「前職員番号」を記入してください。
　なお、被共済職員でなくなった理由「退職・解除・合算申出」の内容については、次のとおりです。
「退　　職」→�退職手当金の給付を受け、被共済職員でなくなった場合等
「解　　除」→�経営者が共済契約を解除したことにより、被共済職員でなくなった場合等（この場合、被共済職員

期間を合算できることがあります。）
「合算申出」→�被共済職員としての期間が１年以上ある者が退職手当金を請求しないまま、退職日から３年以内に

再び被共済職員になる場合（この場合、被共済職員期間を合算することができます。）

※�「被共済職員加入届」をご提出いただく場合の送付先

〒１０５－８４８６
東京都港区虎ノ門４－３－１３　�ヒューリック神谷町ビル９階
独立行政法人福祉医療機構　共済部　退職共済課

※�個人情報になりますので、共済契約者の個人情報保護規程に基づき、追跡可能な方法等でご提出ください。
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　「共済契約者間継続職員異動届」記載上の留意点5
継続異動とは、被共済職員が、共済契約者間で異動（移籍）する場合に、当共済制度上では退職
とせずに、被共済職員期間を通算する制度で、条件は次のとおりです。

①　�異動（移籍）は、共済契約者の業務上の都合によるものであること。

②　�共済契約者の間で被共済職員の異動（移籍）の合意が事前に出来ていること。

③　�１日も間が空かない異動であること。

④　�異動後速やかに、「共済契約者間継続職員異動届」を不備なく提出できること。

　※�条件を満たさない場合、取り扱いができません。

　※新規に加入させない旨の届出を行った施設は、異動後の勤務先施設にはできません。

記入・提出上の留意点は次のとおりです。

（１）職種番号

　�　「職種」欄には、以下の職種番号の区分により「名称」及び「番号」を記入してください。そ
の他の職員（職種番号１４）については、具体的な職名を記入してください。

職種番号
名称 番号 例 名称 番号 例 名称 番号 例
施設長 01 園長・所長・寮長・院長等 医師 05 医師等 調理員 09 調理員・調理師等

指導員 02

児童指導員・生活指導員（支援
員・相談員）・精神障害者社会復
帰指導員・ソーシャルワーカー
等

看護師 06 看護師・准看護師・保健師等 事務員 10 事務員・事務長・副施設長・副園長等
介助員 11 介助員等

訓練
指導員 07

作業指導員・職業指導員・作
業療法士・理学療法士・マッ
サージ師・聴能訓練担当職
員・言語機能訓練担当員等

ホームヘル
パー 12 ホームヘルパー・世話人等

介護支援専
門員 13 介護支援専門員・ケアマネージャー等保育士 03 保育士（保母・保父）・児童生活支援員・児童自立支援専門員等

その他 14
いずれの職種にも該当しないも
の（例えば、運転手・用務員・薬
剤師・守衛・ボイラー技士等）

介護職員 04 介護職員・寮母・寮父・ケアワーカー等 栄養士 08 栄養士等

（２）提出方法

異動後の共済契約者が、機構あてに提出してください。
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（記載例）
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　「共済契約対象（外）施設等異動届」（異動の場合）の記載上の留意点6
１　この届出は、共済契約対象外の施設又は事業に異動した場合、退職手当金を請求しないで、被
共済職員期間の「共済契約対象外施設等へ異動した場合の合算制度」を利用する場合にのみ、必
要となります。
　　※共済契約対象外の施設又は事業への異動は、本制度では「退職」として扱います。
２　「共済契約対象外施設等へ異動した場合の合算制度」が利用できるのは、次の条件を満たす場合です。
　①　最初の契約対象施設で、被共済職員として継続して１年以上勤務していること。
　②�　契約対象外施設に配置換えとなった際に、「共済契約対象（外）施設等異動届」（約款様式第９号）

を機構あてに提出し、退職手当金は請求していないこと。
　③�　配置換えの日から起算して５年以内に、同じ経営者の共済契約対象の施設に配置換えとなり、

加入要件を満たしたうえで再び加入手続き（「共済契約対象（外）施設等異動届」（約款様式第９号）
を機構あてに提出）をしていること。

３　契約対象外施設に配置換えとなったまま５年を超えると、時効により退職手当金の請求権が消
滅します。５年以内の再加入が不可能と分かった時点で、退職手当金を請求してください。
４　退職手当金を請求する場合には、被共済職員退職届と退職手当金請求書の提出が必要となりま
す。詳しくは、被共済職員退職届等の説明でご確認ください。

【人事異動にあたっての注意】
　・‌�平成１８年度及び平成２８年度の制度改正後に採用した職員は、「制度改正後に加入させない手

続き」を行った施設に再び異動しても、本制度に加入できません。
　　①　�異動又は復帰した施設又は事業
　　　異動した施設の名称及び「種類」を記入してください。
　　②　�従業状況
　　　　「業務に従事した日数が１０日以下の月」（被共済職員期間とならない月）
　　　�　前年４月から本年３月までの間の各月において業務に従事した日数が１０日以下の月がある場合に、

当該月名と月の計を記入します。例えば「１２月｜０１」と記入します。業務に従事した日数が１０日
以下の月がない場合は、計の欄に「００」を記入してください。

　　　�　なお、業務上の傷病による休業期間、介護休業期間、出産予定日前６週間（多胎妊娠の場合は１４週間）
と出産後８週間の休業期間及び育児休業期間は業務に従事した日数に含めます。

　　　　「異動月の出勤日数」
　　　�　共済契約対象施設等最終在籍月の月初から最終在籍日までの間に、業務に実際に従事した日数及び従

事したとみなす日数の合計を記入します。
　　　　「育児休業をとった者」
　　　�　前年の４月２日から本年の４月１日までに育児休業をとった者及び育児休業の終了日を変更する者に

該当する場合に記入します。
　　・ 新たに届出をする者は「１．新規」
　　・すでに届出ているが、終了日を変更する者は「２．変更」
　　・同一の子の育児休業を再度取得する者は「３．再取得」に○をつけてください。

　　　　※１�　女性職員が休業した場合、「開始年月日」欄には出産日の翌日より起算して５７日目（産後休業８
週間が終了した翌日）以降の実際の育児休業開始年月日を記入します。（男性職員が休業した場合は
子の出産日もしくは出産予定日のいずれか早い日以降の実際の育児休業年月日を記入します。）

　　　　※２�　「終了年月日」欄には子の満１歳の誕生日の前日までにおいて実際に育児休業が終了した年月日を
記入します。なお、子が１歳を超えても休業が必要と認められる一定の場合（保育所に入所を希望し
ているが、入所できない場合他）にあっては、子が１歳６か月に達するまでの間、育児休業を取得す
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ることができますので、「半年延長の理由」欄の該当する番号を選択してください。
　　　　※３�　パパ・ママ育休プラスを利用している場合は、「有」に○印を付けてください。
③　�異動した月以前６か月の本俸月額
　加入対象施設等で最終の在籍月以前６か月の本俸月額を記入します。
　・　�業務に従事した日数が１０日以下の月は「被共済職員期間とならない月」となりますので、「６か月の本俸」

の欄からはその月は除いてください。
　月の途中で異動（退職）した場合は、退職月の前月の本俸月額を記入してください。
・　「俸給表の額」と「俸給の調整額」に分けて記入してください。
・　「俸給表の額」欄には、俸給表に格付けされた俸給の額を記入してください。
・　俸給の調整額とは、本制度において、退職手当金の計算の基礎額に算入する、特別な手当をいいます。俸給
の調整額については、「Ⅰ　退職手当共済制度の概要　３　被共済職員に関する事項　②の３　俸給の調整額
について」で説明しています。

・　日給月給制の職員の本俸月額は、次の算出より得た額とします。
【本俸月額算出例】
［勤務形態が正規職員と同じ職員（１日８時間週４０時間）］
・	 日給（本俸に相当する額で交通費等を含まない額）が８，０００円の職員の場合
	 →８，０００円（日給）×２１日＝１６８，０００円
・	 時給が９００円で１日８時間勤務の職員の場合
	 →９００円（時給）×８時間（１日の労働時間）×２１日＝１５１，２００円

［勤務形態が個別の雇用契約による職員］
・	 日給（本俸に相当する額で交通費等を含まない額）が８，０００円で週４日勤務の職員の場合
	 →８，０００円（日給）×４／５日（週５日にならした日給）×２１日＝１３４，４００円
・	 時給が９００円で１日７時間週４日勤務の職員の場合
	 →�９００円（時給）×７時間（１日の労働時間）×４／５日（週５日にならした日給）×２１日＝

１０５，８４０円
・	 �なお、上記に当てはまらない場合は、機構にご相談ください。

④　�添付書類
　異動先の施設等が同一の共済契約者の経営する共済契約対象外施設等であることが確認できる書類を添付してく
ださい。



─ 75 ─

手続き編
 
 

 

契約対象外施設へ異動の場合 

２ 

４ 

３ 

１ 

契約対象外施設に異動する場合は 

「１」に〇を付けてください。 

契約対象外施設に異動した場合に 

記入してください。 
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　「共済契約対象（外）施設等異動届」（復帰の場合）の記載上の留意点7
 「共済契約対象（外）施設等異動届」の提出を行い契約対象外施設に異動した職員について、５
年以内に共済契約対象施設等に復帰した場合は、被共済職員期間が合算継続されます。

ただし、契約対象施設のうち、「平成１８年４月１日以後加入させない届出（特別養護老人ホーム
等新規加入職員の非加入）」、「平成２８年４月１日以後加入させない届出（障害者支援施設等新規加
入職員の非加入）」又は「退職手当共済契約部分解除通知書（制度改正後職員の部分解除）」を提出
している特定介護保険施設等へは復帰できません。復帰できる施設がない場合、契約対象外施設へ
異動した時点で退職となります。

 
 

 

契約対象施設へ復帰の場合 

２ ４ ３ 

１ 

契約対象施設へ復帰する場合は 

「２」に〇を付けてください。 

４月１日付復帰の職員については、この届出は不要です。 

「掛金納付対象職員届」で報告してください。 
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①　�異動又は復帰した施設又は事業
　復帰した施設の「施設番号」及び「施設 ･事業名」を記入してください。
②　�異動・復帰年月日
　＜共済契約対象外施設等異動年月日＞
　　共済契約対象外施設等へ異動した日を記入してください。
　＜共済契約対象施設等復帰年月日＞
　　共済契約対象外施設等から復帰した日（配置換命令書の発令年月日）を記入してください。
③　�職種番号
　「職種」欄には、下記の職種番号の区分により「名称」及び「番号」を記入してください。その他の職員 ( 職種
番号１４)については、具体的な職名を記入してください。

職種番号
名称 番号 例 名称 番号 例 名称 番号 例
施設長 01 園長・所長・寮長・院長等 医師 05 医師等 調理員 09 調理員・調理師等

指導員 02

児童指導員・生活指導員（支援
員・相談員）・精神障害者社会復
帰指導員・ソーシャルワーカー
等

看護師 06 看護師・准看護師・保健師等 事務員 10 事務員・事務長・副施設長・副園長等
介助員 11 介助員等

訓練
指導員 07

作業指導員・職業指導員・作
業療法士・理学療法士・マッ
サージ師・聴能訓練担当職
員・言語機能訓練担当員等

ホームヘル
パー 12 ホームヘルパー・世話人等

介護支援専
門員 13 介護支援専門員・ケアマネージャー等保育士 03 保育士（保母・保父）・児童生活支援員・児童自立支援専門員等

その他 14
いずれの職種にも該当しないも
の（例えば、運転手・用務員・薬
剤師・守衛・ボイラー技士等）

介護職員 04 介護職員・寮母・寮父・ケアワーカー等 栄養士 08 栄養士等

④　�復帰時の本俸月額
・	 復帰した共済契約対象施設等における「本俸月額」を記載します。
・	 月の途中で復帰した場合は、復帰月の翌月の本俸月額を記入してください。

注 1 　�特定介護保険施設等に復帰した場合、公的助成の対象外となることから、単位掛金額の３倍の掛金が必要
になります。（社会福祉施設等に復帰した場合、単位掛金額の３倍とはなりません。）

注 2 　�「施設等新設届・申出書」で「契約対象施設等復帰」として報告された共済契約対象外施設等へ異動してい
る職員については、提出の必要はありません。
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　「共済契約者氏名等変更届・共済契約証書再交付申出書」の記載上の留意点8
共済契約者の名称又は住所が変更になったとき又は共済契約対象施設等の名称、住所地、施設種
類が変更になったとき並びに共済契約証書を紛失・き損したときは、「共済契約者氏名等変更届・共
済契約証書再交付申出書」を提出してください。

共済契約者氏名等変更届・共済契約証書再交付申出書 
 

                                                    （約款様式第１０号） 
令和 〇 年 ４ 月 １ 日 

独立行政法人福祉医療機構理事長  様 
 機構受付日付印 ◎ 

コ
ピ
ー
１
部
を
共
済
契
約
者
控
と
し
て
お
手
元
に
残
し
て
く
だ
さ
い
。 

◎ 

こ
の
届
出
は
、
独
立
行
政
法
人
福
祉
医
療
機
構
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

◎ 

共
済
契
約
者
名
の
変
更
を
し
た
場
合
及
び
共
済
契
約
対
象
施
設
・
事
業
の
種
類
を
変
更
し
た
場
合
に
は
、
下
部
記
載
の
〈
添
付
書
類
〉
を
必
ず
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。 

 
 
 
 

 
次のとおり 届

出

区

分 

１ 変更があったので届け出ます。  
２ 再交付を申し出ます。 

              該当する届出区分に○をつけてください。 
 

共済契約者番号 

共
済
契
約
者 

氏名又は名称 社会福祉法人虎ノ門福祉会 
１ ３ 〇 × △ 〇 

主たる事務所の 
所在地 

郵便番号 １０５ － ８４８６ 
東京都港区虎ノ門４－３－１３ 
 

 
 

事務担当者氏名 北海道 花子 連絡先 電話 
03－3438－00×△ 

  

１．共済契約者氏名又は名称・所在地の変更有無 有  （１に変更事項を記入してください）  ・    無 
２．施設名称・所在地・施設種類の変更有無 有  （２に変更事項を記入してください）  ・    無 

３．共済契約証書の再交付申出 理由     紛失したため 

※該当する番号に○をつけてください。また住居表示の変更等で共済契約者情報、施設情報の両方が変更された場合はそれぞれ記入をお願いします。 
 
１．共済契約者の変更事項 

名    称 
 

変更年月日 
     年     月    日 

新 
フリガナ 

 

旧  

主たる事務所の所在地 
 
変更年月日 

     年     月    日 

新 
郵 便 番 号    －      

都道 
府県  

旧  
 
２．共済契約対象施設等の変更事項 

施設番号 ０ ０ ３ 種 類コー ド      
   名   称 

変更年月日 
     年     月    日 

新  

旧  

所 在 地 
変更年月日 

令和 〇 年 ４ 月 １ 日 

新 
郵便番号 １０５ － 〇×△× 
東京都港区虎ノ門１－〇－× 

旧 東京都港区虎ノ門２－△－〇 

          種 類 
新  

旧  
 
＜添付書類＞ 
    １ 共済契約者の名称を変更した場合、履歴事項全部証明書（写）を添付してください。 
    ２ 共済契約対象施設等の種類を変更した場合、（所轄庁受理印付の「変更届」（写）を添付してください。 
    ※上記の書類がない場合は、都道府県知事等が発行する証明書（約款附表１の参考様式１） 
 
＜記載上の留意点等＞ 
    １ 変更年月日は、必ず記入してください。 
    ２ 法人代表者のみ変更の際は、この届を提出する必要はありません。 
    ３ 複数の施設の住所等を変更する場合は、この用紙をコピーしてお使いください。 
    ４     は記入しないでください。 

５ 

３ 

２ 

１ 

4 



─ 79 ─

手続き編

①　�届出区分
・	 該当する届出区分に○をつけてください。

②　�変更等事項
・	 該当する変更事項等の番号に○をつけてください。
・	 共済契約者氏名又は名称・所在地が変わった場合に「有」に○をつけてください。
・	 共済契約対象施設・事業の名称や所在地、施設・事業等種類が変わった場合に「有」に○をつけてください。
・	 共済契約証書を紛失、き損等の場合は、再交付申出することができますが、簡単に再交付の理由をカッコ内
にご記入ください。

③　�共済契約者の変更事項
・	 変更年月日（登記簿謄本に記載されている年月日）は、必ずご記入ください。
・	 共済契約者の主たる事務所を移転、市町村合併・区画整備等により、住所や住所表記が変わった場合又は、郵
便番号が変更になった場合は、ご記入ください。

④　�共済契約対象施設等の変更事項
・	 変更する施設・事業の「施設番号」をご記入ください。施設番号がご不明の場合は、共済部退職共済課にお問
い合わせいただくか、施設の「名称」欄に当該名称をご記入ください。

・	「名称」が変更された場合は新旧でご記入ください。
・	「所在地」が変更された場合は、新しい所在地の郵便番号及び新旧所在地をご記入ください。
・	「施設・事業」を変更した場合は、変更施設・事業の「許認可書」（写）、「届出書」（写）等の変更された内容を
確認できる書類を添付のうえ、記載されている変更年月日及び種類をご記入ください。

⑤　�変更に伴う添付書類
・	 共済契約者の名称を変更した場合は、「登記簿謄本（履歴事項全部証明書）」（写）を添付してください。
・	 共済契約対象施設・事業で「種類」を変更した場合は、変更事項が確認できる「許認可書」（写）や「届出書」
（写）及び「届出受理書」（写）等を添付し、変更事項が確認できるようにしてください。

注   次のような場合は、この届出書に該当しない例ですのでご注意ください。
①　「財団法人WAM福祉会」を解散して「社会福祉法人WAM福祉会」を設立した場合
②　２つ以上の共済契約者が合併して新たに社会福祉法人を設立した場合
③　個人経営施設の経営者が個人から個人に変更した場合（死亡による代替わり又は交代）
④　法人代表者のみ変更した場合→何も提出する必要はありません。
⑤　被共済職員の氏名が変わった場合
※�平成 13年 4月 1日より新たに共済契約を締結できる経営者は、社会福祉法人に限られますので、①〜③に該
当する場合は、契約解除手続き又は契約手続きが伴います。
　〈契約解除手続き〉‌�変更前の共済契約者（経営者）は、「社会福祉施設等及び特定介護保険施設等の経営者でなく

なった者の届（約款様式第 4号）」を提出してください。
　〈契 約 手 続 き〉‌�変更後の経営者は、共済契約を希望する場合、共済部退職共済課までご連絡ください。ただし、

③経営が個人（共済契約者）から個人（経営者）に交代した場合、共済契約を申し込むこと
はできません。
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　「共済契約対象施設等一部廃止届」の記載上の留意点9
共済契約対象施設等の一部について廃止し若しくは休止し、又は経営を移管したときは、速やかに、

「共済契約対象施設等一部廃止等届」を提出してください。

本届を提出する必要がある場合は、当該施設・事業の廃止等を行った後においても他に社会福祉
施設等又は特定介護保険施設等を経営している場合となります。

社会福祉施設等及び特定介護保険施設等のすべての施設を経営しなくなる場合は、「社会福祉施設
等及び特定介護保険施設等の経営者でなくなった者の届」（約款様式第４号）をご参照ください。

共済契約対象施設等一部廃止届 
 
                                                             （約款様式第１２号） 

     年     月     日 
独立行政法人福祉医療機構理事長  様 

 機構受付日付印 ◎ 

コ
ピ
ー
１
部
を
共
済
契
約
者
控
と
し
て
お
手
元
に
残
し
て
く
だ
さ
い
。 

◎ 

こ
の
届
出
は
、
独
立
行
政
法
人
福
祉
医
療
機
構
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

◎ 

下
部
記
載
の
〈添
付
書
類
〉を
必
ず
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。 

  
 
 
 
 次のとおり、施設等の一部を廃止・休止・経営移管したので届け出ます。 

共済契約者番号 

共 

済 

契 

約 

者 
氏名又は名称 社会福祉法人虎ノ門福祉会 

１ ３ 〇 × △ 〇 

 
 

主たる事務所の 
所在地 

郵便番号 １０５ － ８４８６ 
東京都港区虎ノ門４－３－１３ 

事務担当者氏名 北海道 花子 連絡先 
電話 
03－3438－00×△ 

社 会 福 祉 施 設 
等、特定介護保険 
施設等又は申出 
施 設 等 

施設番号 名      称 休止・廃止経営移管年月日 

０ ０ ３ 港デイサービスセンター 
元号 

令和 

年

〇 

月 
 
３ ３ 

日 
 

１ 
 

理     由 
（該当する記号に〇） 

ア．廃  止 
イ．休  止 
ウ．経営移管 

被 共 済 職 員 
（1）退     職     者   １ 人 
（3）配  置  換  職  員   ２ 人 
（5）共済契約対象外施設等への異動職員      人 
 

（2）引 継 （移管） 職 員      人 
（4）継 続 異 動 職 員      人 
（6）合 算 申 出 職 員      人 

合計     ３ 人 

備 考 
経営移管後の 
共済契約者（経営者）名 （                                  ） 
共 済 契 約 者 番 号 （                                          ） 

 
＜添付書類＞ 

１  共済契約対象施設等一部廃止等届職員名簿（別紙） 
２ 右の確認事項が明記された次のいずれかの書類 

（１）「廃止・休止届受理通知書」（写） 

（２）受理印等のある「廃止・休止届」（写） 

（３）その他、業務委託契約書等（写） 

 上記の書類がない場合は、都道府県知事等が発行する証明書等 

       ※法令により許認可・届出の必要がない場合のみ、右の確認事項が明記された次のいずれかの書類 

（１）法人の定款（写） 

（２）定款変更申請書（写）及びその他書類 

＜記載上の留意点＞ 

    １ 「退職者」又は「継続異動職員」又は「共済契約対象外施設等への異動職員」がある時は、遅延なく次の届書を提出してください。 

（１）退職者及び合算申出職員…被共済職員退職届（約款様式第７号）並びに退職手当金請求書（約款様式第７号の２）又は合算制度利

用申出書（約款様式第７号の３） 

（２）他の共済契約者への継続異動職員…共済契約者間継続職員異動届（約款様式第８号） 

（３）共済契約対象外施設等への異動職員…共済契約対象（外）施設等異動届（約款様式第９号） 

  ２ 経営者の変更により変更後の共済契約者（経営者を含む）が該当共済契約対象施設等を経営する場合は、この届書を変更後の共済 
契約者へ送付し、変更後の共済契約者が「社会福祉施設職員等退職手当共済契約申込書」、「施設等新設届・申出書（約款様式第１号）」

に併せて提出してください。 

確認事項 

ｱ. 施設・事業の名称 ｲ.所在地 
ｳ. 施設・事業の種類 ｴ.廃止・休止年月日 
※申出施設等については、「ｳ」は不要 

経営していた最終日 

２ 

１ 
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　①　�休止・廃止・経営移管年月日
　ア　次の届出等の必要のある休止・廃止の場合
　（１）「廃止・休止届受理通知書」（写）
　（２）受理印等のある「廃止・休止届」（写）　による休止・廃止の年月日を記入してください。
　（３）その他、業務委託契約書等

　イ　上記ア以外の休止・廃止の場合（※法令により許認可・届出の必要のない場合のみ）
　　　法人の定款（写）、定款変更申請書（写）及びその他の書類から休止・廃止の年月日を記入してください。
　ウ　経営移管の場合
　　�　他の経営者に経営を移管した日を記入してください。（新経営者が「施設等新設届・申出書」に添付する
共済契約対象施設等の経営者が変更したことを証する書類の変更年月日の前日）

　【廃止等に伴い退職された場合の留意点】
	 　�アからウの書類により確認された廃止等の日以後は、当該施設・事業は、共済法による共済契約対象施設等

でなくなるため、残務整理等に従事していたとしても被共済職員として加入し続けることはできません。
従って、共済制度上は、退職者となります。

　　� 例  虎ノ門デイサービスセンターを△△年５月３１日に廃止したが、残務整理等で同年６月３日に退職し
た場合は、退職日は、同年５月３１日となります。

　　� 例  虎ノ門デイサービスセンターを△△年５月３１日に廃止したが、翌日６月１日に配置換えで共済契約
対象施設の虎ノ門特別養護老人ホームに異動し、同年７月３１日に退職した場合は、退職日は、同年７月
３１日となります。

　②　�被共済職員数
　・�　�「（１）退職者」の人数は、廃止等の日をもって被共済職員でなくなる人数で、その日に共済契約者との雇

用関係が終了した者（経営移管先に引き継がれる職員は除きます。）及び共済契約者と雇用関係は継続し
ているが、当該施設・事業の残務整理等に従事する者等を合計した人数とします。

　・�　�「（２）引継（移管）職員」の人数は、経営移管により引き続き当該施設・事業の職員となる者の人数を記
入してください。

　・�　�「（３）配置換職員」の人数は、廃止等の日の翌日付けで共済契約者が経営する他の共済契約対象施設等へ
配置換したものがあるときは、その職員の人数を記入してください。

　・�　�「（４）継続異動職員」の人数は、廃止等の日の翌日に他の共済契約者へ継続異動させた者があるときは、
その職員の人数を記入してください。

　・�　�「（５）共済契約対象外施設等へ異動職員」の人数は、廃止等の日の翌日付けで共済契約者の経営する共済
契約対象外施設等へ異動させたものがあるときは、その職員の人数を記入してください。

　・�　�「（６）合算申出職員」の人数は、廃止等の日で１年以上被共済職員であった者が、退職手当金の請求をせず、
合算制度利用を申出するときは、その職員の人数を記入してください。
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「退職手当共済契約解除通知書」（全施設の場合）の記載上の留意点10
共済契約者は、共済契約を解除するときは、「退職手当共済契約解除通知書」（約款様式第１３号）
に被共済職員の従業状況報告及び当該解除の同意があったことを証する書類を添付のうえ、機構に
提出してください。

注   共済契約が解除又は部分解除になった場合、当該解除に同意した被共済職員は、
　　　解除日で被共済職員でなくなりますが、退職手当金は支給されません。（解除日
　　　に退職する職員も退職手当金は支給されません。）

退職手当共済契約解除通知書 
 

 
                                                              （約款様式第１３号） 

令和 〇 年 ３ 月 ３１ 日 
独立行政法人福祉医療機構理事長  様 

 機構受付日付印 ◎ 

コ
ピ
ー
１
部
を
共
済
契
約
者
控
と
し
て
お
手
元
に
残
し
て
く
だ
さ
い
。 

◎ 

こ
の
届
出
は
、
独
立
行
政
法
人
福
祉
医
療
機
構
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

◎ 

下
部
記
載
の
〈添
付
書
類
〉を
必
ず
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。 

  
 
 
 
 次のとおり、全ての被共済職員の同意を得たので共済契約を解除します。 
 

共済契約者番号 

共 

済 

契 

約 
者 

氏名又は名称 社会福祉法人虎ノ門福祉会 
１ ３ 〇 × △ 〇 

 

主たる事務所の 
所在地 

郵便番号 １０５ － ８４８６ 

東京都港区虎ノ門４－３－１３ 

事務担当者氏名 北海道 花子 連絡先 
電話 

03－3438－00×△ 

解 除 年 月 日 令和 〇 年 ３ 月 ３１ 日 

解除日における 
被 共 済 職 員 数 

 
 

                             ８ 人 

解 除 の 理 由 
 

具 体 的 に 記 入 
し て く だ さ い 

 
 
 

当法人独自の退職金制度で運営していくこととしたため 

 
＜添付書類＞ 

    １  退職手当共済契約を解除する全ての被共済職員（解除日に退職する職員も含む。）についての同意書を別途作成し、添付して 
ください。 

    ２  被共済職員であった者の従業状況報告書を別途作成し、添付してください。 
 
＜記載上の留意点＞ 
    １  この通知書により共済契約が解除になった場合は、退職手当金が支給されません。 
  ２ 部分解除の場合は、この通知書ではなく、「退職手当共済契約部分解除通知書（約款様式第１３号の２）を使用してください。 
            

契約解除（全施設の場合） 

①  解除年月日  

解除年月日は、必ずご記入ください。

解除の対象となる被共済職員は、解除

年月日で被共済職員でなくなります。 

④ 添付書類 

解除同意書、従業状況報告書を添付してください。 

③ 解除の理由   解除の理由については具体的にご記入ください。 

② 解除における被共済職員数 

解除年月日における被共済職員数

（※退職する職員を含みます。） 

をご記入ください。 
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　「退職手当共済契約部分解除通知書」（解除範囲限定の場合）の記載上の留意点11
共済契約者は、共済契約を部分解除するときは、「退職手当共済契約部分解除通知書」（約款様式
第１３号の２）に当該被共済職員の従業状況報告及び当該解除の同意があったことを証する書類を
添付のうえ、機構に提出してください。

退職手当共済契約部分解除通知書 
 

                                                         （約款様式第１３号の２） 
令和 〇 年 ３ 月 ３１ 日   

独立行政法人福祉医療機構理事長  様 
 機構受付日付印 ◎ 

コ
ピ
ー
１
部
を
共
済
契
約
者
控
と
し
て
お
手
元
に
残
し
て
く
だ
さ
い
。 

◎ 

こ
の
届
出
は
、
独
立
行
政
法
人
福
祉
医
療
機
構
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

◎ 

下
部
記
載
の
〈添
付
書
類
〉を
必
ず
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。 

  
 
 特定介護保険施設等又は申出施設等のうち以下の施設等については被共
済職員の同意を得たので、退職手当共済契約のうち当該同意を得た被共済職
員に関する部分を解除します。 

共済契約者番号 

共 

済 

契 

約 
者 

氏名又は名称 社会福祉法人虎ノ門福祉会 
１ ３ 〇 × △ 〇 
 
 主たる事務所の 

所在地 

郵便番号 １０５ － ８４８６ 

東京都港区虎ノ門４－３－１３ 

事務担当者氏名 北海道 花子 連絡先 
電話 

03－3438－00×△ 

解 除 年 月 日 令和 〇 年 ３ 月 ３１ 日 
部分解除をする 
特定介護保険施 
設等又は申出施 
設等の名称及び 
被共済職員数 

施 設
番 号 

名  称 解除する部分 
（該当番号に○印をつけてください。） 

被共済

職員数 

 
０

 
０

 
２

障害就労センター 
１．施設全体の被共済職員 
２．平成 18 年 4 月 1 日以降加入した被共済職員 ※１ 

３．平成 28 年 4 月 1 日以降加入した被共済職員 ※２ 

４．施設転換後の被共済職員 

  人 

３ 
   

 
１．施設全体の被共済職員 
２．平成 18 年 4 月 1 日以降加入した被共済職員 ※１ 

３．平成 28 年 4 月 1 日以降加入した被共済職員 ※２ 

４．施設転換後の被共済職員 

人 

   
 

１．施設全体の被共済職員 
２．平成 18 年 4 月 1 日以降加入した被共済職員 ※１ 

３．平成 28 年 4 月 1 日以降加入した被共済職員 ※２ 

４．施設転換後の被共済職員 

人 

解 除 の 理 由 
具体的に記入 
してください 

平成２８年制度改正後に当該施設で採用する職員は、法人独自の退職金制度で

運営するため 

＜添付書類＞ 

１  退職手当共済契約を解除する全ての被共済職員（解除日に退職する職員を含む。）についての同意書を別途作成し、添付してください。 

２  被共済職員であった者の従業状況報告書を別途作成し、添付してください。 

 

＜記載上の留意点＞ 

 

部分解除（範囲限定の場合） 

「１」 に該当するのは、特定介護保険施設等及び申出施設等に限ります。 

「２」に該当するのは、事業の開始及び機構への届出が、平成１８年３月３１日までにされている特定介
護保険施設等（特別養護老人ホーム等）に限ります。 

※平成１８年４月１日以降に申し出た特定介護保険施設等（特別養護老人ホーム等）の場合は、「２」に○
をつけることはできません。 

「３」に該当するのは、事業の開始及び機構への届出が、平成２８年３月３１日までにされている特定介護
保険施設等（障害者支援施設等）に限ります。 

※平成２８年４月１日以降に申し出た特定介護保険施設等（障害者支援施設等）の場合は、「３」に○をつ
けることはできません。 

「４」に該当するは、養護老人ホームから軽費老人ホーム（介護保険法の規定に基づく指定を受けている
もの）、又は軽費老人ホーム（介護保険法の規定に基づく指定を受けていないもの）から軽費老人ホーム（介
護保険法の規定に基づく指定を受けているもの）へ施設を転換する場合について、転換日以降の加入者の
みの解除が可能となります。 

①  解除年月日  

解除年月日は、必ずご記入ください。解除の対象となる被共

済職員は、解除年月日で被共済職員でなくなります。 

③ 解除の理由 

解除の理由については具体的にご記入ください。 

④ 添付書類 

解除同意書、従業状況報告書を添付してください。 

② 解除における被共済職員数 

解除年月日における被共済職員数

（※退職する職員を含みます。）を

ご記入ください。 
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　解除通知にかかる「解除同意書」、「従業状況報告書」の記載上の留意点12
　退職手当共済契約解除通知書、退職手当共済契約部分解除通知書の共通添付書類です。

１　全員の記入
同意が必要となる被共済職員全員の記入が必要です。（解除日に退職する職員も同意が必要です。）

２　本人の自署と押印
被共済職員本人による氏名の自署と押印が必要です。パソコン作成印刷、ゴム印等は、同意書と
認められません。

３　契約解除日を超えた日の同意は無効です。
解除通知書に記載した「解除日」より後の日付で得られた、解除同意は無効です。
契約解除が成立しません。

４　解除日に退職する職員も退職手当金は支給されません。

解  除  同  意  書

職員番号 被共済職員氏名 同意年月日 認印

1
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

2
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

3
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

4
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

5
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

6
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

7
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

8
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

9
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

10
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

11
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

12
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

13
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

14
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

15
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

16
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

17
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

18
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

19
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

20
元号

      年      月      日
元号

     　　　　年      月      日
印

※ この同意書に記入した場合、退職手当金は支給されません。

※ この同意書は、被共済職員本人の自署・押印によるものとします。

生年月日

（※解除同意書は、施設毎に作成してください。）
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１　自署等の制約はありません。

２　必要事項を漏れなく記入してください。

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

元号 年 月 日

(※)半年延長の理由　育児休業期間の半年延長の理由は次のとおりですので、該当する上記の欄の番号を○で囲んでください。

１　保育所等に入所を希望しているが、１歳（又は１歳６か月）に達する日後の期間について、入所できない場合

２　子の養育を行っている配偶者であって、１歳（又は１歳６か月）に達する日後の期間について、子の養育を行う予定であった

　　者が、死亡・負傷・疾病等、離婚等により子の養育することができなくなった場合

注.「パパ・ママ育休プラス」が「有」の場合は、「半年延長の理由」を記入しないでください。

業務に従事した日数が１０日
以下の月(被共済職員期間と
ならない月)

元号

元号

元号

元号

元号

元号

元号

元号

1
2
3

1
2
3

1
2
3

1
2
3

開始年月日

終了年月日
（予定日）

元号

元号

元号

元号

元号

元号

年

日

日

月 日

月 日

月

従業状況報告書
（従業状況報告書は施設ごとに作成してください）

共済契約者番号 施設番号

直前４月～解除月まで 育児休業をとった者

職員番号
職員氏名

１新　規

２変　更

３再取得

パパ・ママ
育休プラス

月名 計
半年延長の
理由（※）

出産日

有・無

１・２

1
2
3

年 月

1
2
3

有・無

１・２

有・無

１・２

1
2
3

年 月 日 有・無

年 月
1
2
3

1

年

有・無

１・２

１・２

3

1
2
3

年

日 有・無

１・２

2

1
2
3

年

日
1
2
3

有・無

１・２

1
2
3

月 日 有・無

年 月 日

１・２

4

月

有・無

１・２

日 有・無

１・２

有・無

１・２

年 月

年

5

年 月 日 有・無

年 月 日

月 日 有・無

１・２

１・２

7

1
2
3

年

日 有・無

１・２

年 月

6

1
2
3

1
2
3

元号

元号

年

月 日 有・無

年 月 日

１・２

日 有・無

１・２

年 月

8

有・無

１・２

1
2
3

年

月 日 有・無

１・２
9

10

1
2
3

1
2
3

1
2
3

元号

元号

元号

元号

１・２

有・無

１・２

1
2
3

年 月 日 有・無

年 月 日
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　共済契約者が行う契約解除にあたっての留意点13

１　契約解除できる範囲

本制度において、特定介護保険施設等又は申出施設等については、共済法で同意が必要と規定さ
れた被共済職員全員の同意を得た場合には、共済契約者が共済契約を解除できることとしています。

解除ができる範囲は、条件によって異なり、次のとおり整理できます。

施設区分

解除の範囲

社会福祉施
設等

特定介護保険施設等
※１（特別養護老人ホーム等）

特定介護保険施設等
※２（障害者支援施設等）

申出施設等
平成 18 年
度制度改正
前対象施設

①

平成 18 年
度制度改正
後対象施設

②

平成 28 年
度制度改正
前対象施設

③

平成 28 年
度制度改正
後対象施設

④
全ての施設の被共済職員 ○　※この場合、部分解除でなく契約解除（約款様式第 13号）となります。
施設全体の被共済職員 × ○ ○ ○ ○ ○
平成 18 年 4 月 1 日以降に
加入した被共済職員

× ○ × × × ×

平成 28 年 4 月 1 日以降に
加入した被共済職員

× × × ○ × ×

共済契約者が任意に希望す
る日（※上記以外の日付）
以降に加入した被共済職員

×　※上記「○」以外で解除の範囲を任意に決めることはできません。

※１：�特別養護老人ホーム等に該当する施設等の定義
　　特別養護老人ホーム、軽費老人ホーム（介護保険の規定に基づく指定に係るもの）
　　老人福祉センターの中の老人デイサービス事業、老人デイサービスセンター、老人短期入所施設、
　　老人居宅介護等事業（ホームヘルプ）
※２：障害者支援施設等に該当する施設等の定義
　　障害児入所施設、障害児通所支援事業（児童発達支援、放課後等デイサービス、保育所等訪問支援等）、
　　障害者支援施設、居宅介護事業、行動援護事業、重度障害者等包括支援事業同行援護事業、
　　同行援護事業、重度訪問介護事業、短期入所事業（ショートステイ）、療養介護事業、生活介護事業、
　　自立訓練事業、就労移行支援事業、就労継続支援事業、共同生活援助事業（グループホーム）、
　　移動支援事業、地域活動支援センター及び福祉ホーム

注 1  上記①の「特別養護老人ホーム等」
　平成１８年３月３１日までに開設し、契約対象となっていた上記※１の施設・事業が該当します。

注 2  上記②の「特別養護老人ホーム等」
　平成１８年４月１日）以降、「特定介護保険施設等」として申出し、契約対象となった特別養護老人ホーム等が
該当します。

注 3  上記③の「障害者支援施設等」
　平成２８年３月３１日までに開設し、契約対象となっていた上記※２の施設・事業が該当します。

注 4  上記④の「障害者支援施設等」
　平成２８年４月１日以降、「特定介護保険施設等」として申出し、契約対象となった障害者支援施設等が該当し
ます。
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注 5  上記以外の部分解除の対象範囲について
　次の転換があった場合、転換日以降に加入した被共済職員の同意を得ることで、当該被共済職員のみを対象とし
た契約解除できます。
・ �養護老人ホームから軽費老人ホーム（介護保険法の規定に基づく指定を受けているもの）への転換
・ ‌��軽費老人ホーム（介護保険法の規定に基づく指定を受けていないもの）から軽費老人ホーム（介護保険法の規定
に基づく指定を受けているもの）への転換

【部分解除を行う場合の各種手続きの例示】

　障害者支援施設で、平成２８年４月１日以降に加入した被共済職員を部分解除する場合
　※特別養護老人ホーム等の場合は、「平成２８年」を「平成１８年」に読み替えてください。

２　契約解除に伴うリスク

（1）退職手当金が支給されないこと

	 　共済契約者が行う契約解除には、共済法で規定された職員の同意が必要です。解除日に退職す
る職員も同意が必要です。
　　なお、解除に同意した被共済職員は、退職手当金は支給されません。（解除日に退職する職員も
退職手当金は支給されません。）

（2）掛金は返戻されないこと

	 　本制度は積立方式ではないため、解除に伴う掛金の返戻はありません。

（3）職員間で処遇の不均衡が生じる恐れがあること

	 　解除の範囲によっては、同じ法人（又は施設）の職員の間で、退職手当金についての処遇の差
が生じる恐れがあります。

（4）人事異動に支障が生じる場合があること

	 　契約解除により「契約対象外施設」となった施設に、被共済職員を配置換えすると、制度上では「退
職」として扱われ、職員の不利益となるため、人事異動に支障が生じる場合があります。
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