様式第１号

（表面）

	
	加入番号
	


年　　月　　日　　
岩手県知事　　　　　様
申込者　　氏　　　　　　　名印　
加入等申込書加入等申込書
　

心身障害者扶養共済制度 EQ \O\al(\s\up 5(に加入したい),\s\do 5(における口数の追加をしたい)) に加入したいにおける口数の追加をしたいので、心身障害者扶養共済制度

条例 EQ \O\al(\s\up 5(第５条第２項),\s\do 5(第５条の２第１項)) 第５条第２項第５条の２第１項の規定により、関係書類を添えて申し込みます。

	申込者
	(ふりがな)

氏名


	（　　　　　　　　）

男
女
	生年月日
	年　　月　　日

	
	住所
	
	心身障害者との続柄
	

	(ふりがな)

心身障害者の氏名


	（　　　　　　　　）

男
女
	生年月日
	年　　月　　日

	口数追加（いずれかに○）
	する・しない

	現在共済制度に加入の有無
	 有（加入番号　　　　　　）　・　　無


	
	従前の地方公共団体名
	加入番号
	加入年月日（口数追加）

	他の制度からの転入者の記載欄
	
	
	年　　月　　日（　　年　 月　 日）

	
	
	
	年　　月　　日（　　年　 月　 日）


※本共済制度においては、心身障害者を事後的に変更できないものとします。
	確認欄

	　「重要事項のご説明」の内容を確認し、受領しました。
　また、この共済制度が加入目的に合致していることも確認しています。
	

	
	

	
	

	
	


（Ａ４）　

（裏面）

備考１　次の書類を添付してください。
(１)　申込者及びその扶養する心身障害者の住民票の写し
(２)　申込者（被保険者）告知書
(３)　障害証明書
(４)　年金管理者指定届書（年金管理者を必要とする場合）
(５)　生活状況届書（条例第６条の２第１項の規定の適用を受けようとする場合）
２　口数追加のみの申込みの場合は、申込者(被保険者)告知書のみを添付してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（Ａ４）
様式第２号
障害証明書障害証明書
	
	
	※整理番号
	

	①　 eq \o\ad(障害者の,　　　　　)障害者の氏名・性別
	(フリガナ)     　　　　　　男
	②
生年月日
	年　　月　　日

	
	女
	
	

	障　害　の　状　況
	③　１　知 的 障 害
	Ａ（重度）　　・　　Ｂ

	
	④ ２身体障害
	ア　障害の種類
	視覚・聴覚・平衡機能、音声・そしゃく・言語機能、肢体不自由（上肢・下肢・体幹・運動機能）、心臓・じん臓・呼吸器・ぼうこう・直腸・小腸・ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能

	
	
	イ　障害の程度
	身体障害者福祉法施行規則別表による
　　１級　・　２級　・　３級

	
	その他の障害
⑤　３
	ア　障　害　名
	（主障害名）　　　　　　（その他の障害名）

	
	
	イ　障害の程度
	

	⑥　就　労　の　有　無
	有　 ( eq \o(\s\up  5(職種　　　　　　　　　),\s\do  5(平均月収額　　　　　　))　　　　　　　)職種平均月額 ・無

	⑦　日常生活の介助の必要度
	１　極めて介助の必要がある
２　かなり介助の必要がある

３　ほとんど介助の必要がない

	⑧　上記事項についての特記事項
	

	⑨　療育手帳、身体障害者手帳又は精神保健福祉手帳所持の有無
	療育手帳（記号番号　　　　　　　　　　　　）
有　身体障害者手帳（記号番号　　　　　　　　　）　・無

精神保健福祉手帳（1級・2級）（記号番号　　　　　）

	⑩　障害基礎年金、特別児童扶養手当、特別障害者手当、障害児福祉手当、福祉手当受給の有無
	　　障害基礎・特児（証書の記号番号　 　　　　　）
有　特障・障児・福祉手当　　　　　　　　　　　　　・無

　　　　　 （認定通知交付番号　　　　　　　　　）　　　

	⑪　児童相談所又は知的障害者・身体障害者更生相談所の判定の有無
	有　 eq \o(\s\up  6(（判定機関名　　　　　　　　）),\s\do  6(（判定年月日　　　　　　　　）))判定機関名判定年月日　　　　　　　　・無

	⑫　施 設 入 所 の 有 無
	有　（施設の種類　　　　　　　　）　　　　　　　　・無

	⑬証明機関
	年　　月　　日　
上記のとおり証明します。

　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　 eq \o (◯,印)印　


（添付書類）

　⑨から⑫までの欄がいずれも無の場合は、医師の診断書を添付して下さい。

　※印欄には、記載しないこと。

（Ａ４）　　
様式第３号

	
	加入番号
	


年　　月　　日　　
　　　岩手県知事　　　　　様
加入申込者　　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　印　　
年金管理者指定届書年金管理者指定届書
　　心身障害者扶養共済制度条例第８条第１項の規定により次の者を年金管理者として指定したので、お届けします。
年金管理者

（ふりがな）
　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（被共済者との続柄　　　　　）
　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
　　私は、心身障害者扶養共済制度条例第８条第１項に規定する年金管理者となることに同意し、次の被共済者の年金を管理し、及びよき理解者として誠意をもって保護及び養育に当たることを誓約します。

· 以下の項目に該当しない。

①　精神上の障害により事理を弁識する能力を欠く常況にあるため、又はその能力が著しく不十分であるため、年金の受領及び管理を適正に行うことができない者
　　②　破産手続開始の決定を受けて復権を得ない者
　　　　　　　　年　　月　　日
年金管理者　氏　　　　　　　名印　　
被共済者
氏　　名　　　　　　　　　　　
住　　所　　　　　　　　　　　
（Ａ４）　　
様式第４号
	
	加入番号
	


年　　月　　日　　

　　　岩手県知事　　　　　様

加入申込者　氏　　　　　　　名印　　

生活状況届書生活状況届書
　　心身障害者扶養共済制度条例第６条の２第１項第　号に該当しているので、生活状況届を提出します。

	世帯全員の氏名
	続　柄
	年　齢
	区　　　　　　　　　分

	
	
	
	生活保護法による保護を受けている者（1）
	前年度の市町村民税
	災害その他やむを得ない事情がある者(4)

	
	
	
	
	非課税者
　　(2)
	所得割非
課税者(3)
	

	
	加入申込者
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


　　上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　　　　　年　　月　　日

市町村長　氏　　　　　　　名印　　

　備考１　区分欄には、該当欄に○印を付してください。

　　　２　区分(４)の場合、収入等状況届書（様式第32号）を添付してください。

　

（Ａ４）　

