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 振込口座届 様
式 

給 付 金 振 込 口 座 届 

神戸市職員共済組合理事長 宛 神戸市職員共済組合 

組合員証の 

記号・番号 

記号   3
所 属  〇〇局〇〇課 

番号 　記入不要　�� 電話 内線〇〇〇－〇〇〇〇

神戸市職員共済組合の短期給付にかかる給付金の振込口座について，次のとおり届け出ます。

 令和  ３ 年 ４ 月 １ 日 

住所 神戸市中央区加納町６丁目５－１ 

組合員の 

氏名 共 済  花 子 

［自宅・携帯］電話（ ０９０ ）００００－００００  

振

込

口

座 

金 融 機 関 名 種 別 口 座 番 号（右づめ） 

銀行・農協 

金庫・組合 

支店 

(本店・出張所) 

普 通 
普通以外のときは下記
に記入してください 

(     ) 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

フリガナ キョウサイ ハナコ 

名 義 共 済  花 子 

《提出にあたっての注意事項》 

１ 電話番号は，日中に連絡のとれるものをご記入ください。 

２ 振込口座は，組合員名義のものに限ります。ただし，組合員死亡による資格喪失の場合は，遺族等の口座を

記入してください。 

３ 退職による資格喪失については，本書による届出は不要です。 

振込先が「ゆうちょ銀行」の場合 

 下記のとおり，他の金融機関への振込用の店名等を記入してください。 

（通帳に「振込用の店名・預金種目・口座番号」の記載がある場合，その内容を記入してください。） 

記入欄 記 入 す る も の 備 考 

支 店 店名（漢数字３文字） 

総合口座（送金機能の付いた通常貯金・通常貯蓄貯金）の場合 

「記号」の「左から２けた目と３けた目」に「８」を加えたも

のが店名になります。 

（例）１２３４５ → 二三八支店 

種 別 預金種目（普通又は貯蓄）  

口座番号 数字７けた 

桁数にかかわらず「番号」の最後の「１」を取ります。 

（例）１２３４５６７１ → １２３４５６７ 

※「番号」が「数字８けた未満」のときは，前に０をつけてください。 

（例）  １２３４５１ → ００１２３４５ 

 

共済組合受付印 

 

共 済 組 合 事 務 処 理 欄 

 

受 付 口座登録 

  

  

 

 

 

きょうさい 神戸 



 ☑新規 

 □継続 

県収入証紙貼付 

県収入証紙は、申請者において消印してはならない。 

 ※免許番号 

 第       号 

（※は申請者において、記入しないこと） 
 
 

麻薬施用者免許申請書（記入例） 
 
 

麻 薬 

業務所 

ふりがな ひょうごけんこうべしちゅうおうくみなとじまみなみまち  

１ 左記の業務所は開設届済で 
ある。 

 
２ 左記の免許番号及び年月日 

     は本証と確認済である。 
 
 
  確認者 
 
               印 

所在地 
〒650-0047 

兵庫県神戸市中央区港島南町2丁目1番地1号 
ふりがな こうべしりついりょうせんたーちゅうおうしみんびょういん 

名 称 神戸市立医療センター中央市民病院 

従たる 

施 設 

ふりがな  

所在地 
〒 

 

ふりがな  

名 称  

医師、歯科医師、獣医師の免許 

（該当のものを○で囲むこと） 

第 123456 号 

大正 ・ 昭和 ・ 平成   7 年 8 月 9  日 

申請者の 

欠格条項 

（１）法第５１条第１項の規定により免許を取り消されたこと。 なし 

（２）罰金以上の刑に処せられたこと。 なし 

（３）医事又は薬事に関する法令又はこれに基づく処分に違反 
   したこと。 

なし 

    備              考  

 
 上記のとおり、免許を受けたいので申請します。 
 
 令和  年  月  日                〒123-4567 

                                住   所    兵庫県神戸市中央区○○町〇丁目○-○         

     

 

                                      （ふりがな） こうべ いちろう 

                                         氏   名       神戸 一郎                                
 兵庫県知事 様 
 

診 

 

 

 

断 

 

 

 

書 

  氏名      神戸 一郎                   〔生年月日〕大正・昭和・平成 ○年 ○月 ○日生 

１ 精神機能の障害    □ 明らかに該当なし   □ 専門家による判断が必要 

 専門家による判断が必要な場合において診断名及び現に受けている治療の内容並びに現在の状況（できるだけ具体的に） 

                                                                                                

２  麻薬又は覚醒剤の中毒      □ なし      □ あり 

 

 上記のとおり診断する。                                    令和  年  月  日 

 

医師住所  神戸市中央区港島南町2丁目1-1   医師氏名                                  

（注） １ 申請時には、医師等の免許証、卸又は小売業者の免許申請の場合には、薬局等の開設許可証を持参すること。 

    ２ 欠格条項欄は、なければ「なし」、あれば理由・事実・年月日等を記載すること。 

    ３ 申請書は２部作成し、正本１通に収入証紙を貼付し、所轄の健康福祉事務所又は保健所設置市（神戸市については

区役所（施用・管理・研究者）または保健所（小売業者））に提出すること。 

      ただし、保健所設置市内の麻薬卸売業者免許申請は、県薬務課に提出すること。 

（担当者 神戸市立医療センター中央市民病院 総務課    電話番号 078-302-4321  ） 

（上記申請者） 

該当を〇 

押印不要  

日付記入不要  

記入不要  

医師免許証番号と登録年月日を記入 

氏名と生年月日のみ記入 

住所は県名から記入 

該当しなければ「なし」と記入 



麻薬施用者免許証記載事項変更届（記入例）

免許証の番号 第 123456 号 免許年月日    令和4年3月2日

変更すべき事項

(該当を○で囲む )

①所在地   ②名称  ③氏名  ④住所  ⑤従所在地

⑥従名称  ⑦従新設  ⑧従抹消

変

更

前

麻 薬

業務所

所在地   ○○県○○市・・・

名 称   ○○病院

住    所   兵庫県○○市・・・

氏    名

従たる

施設

所在地

名 称

変

更

後

麻 薬

業務所

所在地   兵庫県神戸市中央区港島南町２丁目１番地１
左記確認

済である

確認者

  ○印

名 称   神戸市立医療センター中央市民病院

住    所   兵庫県△△市・・・

氏    名   

従たる

施設

所在地   

名 称   

変更の

事由

該当を○で囲む

① 転勤   ② 業務所移転 ③ 業務所名称変更 ④ 退職後業務所開設

⑤ 業務所廃止後勤務  ⑥ 従業務所転勤  ⑦ 従業務所移転

⑧ 従業務所名称変更  ⑨ 従業務所勤務  ⑩従業務所退職

⑪ 戸籍上の改姓 ⑫ 住所移転  ⑬その他(具体的に記載のこと) 〔             〕

変更の年月日             令和○年○月○日

備  考

上記のとおり、免許証の記載事項に変更を生じたので免許証を添えて

届出ます。

       年    月    

                                          住 所  兵庫県△△市・・・

                                    氏 名       神戸 太郎       

            
担当者 神戸市立医療センター中央市民病院 総務課 電話 078-302-4321

兵庫県知事殿

注１ 変更事由の生じた日から１５日以内に提出のこと。

２   変更前の欄及び変更後の欄には、該当する事項についてのみ記載すること。

日付記入不要

変更がある箇所についてのみ記入

（麻薬施用者免許証の記載通り）

変更がある箇所についてのみ記入

入職(採用 )日を和暦で記入

麻薬施用者免許証の有効期間 開始日を記入

押印不要

氏名変更の場合は戸籍抄本 1部添付

氏名変更で旧姓使用を希望する場合のみ「旧姓使用希望」と記入

変更後の住所 府・県名から記入

麻薬施用者免許証 左上の番号を記入



 様
式 家増・減  

 

 

 

被 扶 養 者 申 告 書 （ 増 ・ 減 ） 
神戸市職員共済組合理事長 宛 

共 済 組 合 事 務 処 理 欄 

      

組合員の記号・番号 記号 １ 番号 １ ２ ３ ４ ５ ６ 所 属 名 ○○局○○課 

組合員氏名 共 済  太 郎 組合員の生年月日 昭和・平成 ５７ 年 １ 月 １ 日 標準報酬月額 ○○等級 ○○○，○○○円 

組合員種別（該当に○） ・一般職員 ・任期付職員(ﾌﾙﾀｲﾑ・短時間) ・再任用職員(ﾌﾙﾀｲﾑ・短時間) ・会計年度任用職員・その他特別職 ・病院機構職員 

フ リ ガ ナ 
性別 続柄 生年月日 職業 

年間所得 

推計額 住 所 
異動年月日 

及 び 理 由 

※給与担当課記入欄 ※ 共済組合記入欄 

被 扶 養 者 氏 名 
扶 養 手 当 
受給の有無 

判 定 備考 
認定 
区分 

キョウサイ サキミ 
男
・
女 

母 

昭和 

平成 

令和 

29年 2 月 16 日 
― 

1,492,000
  

 〒650-8570 

神戸市○○区○○町 

令和 ６年 １２月 ２日 令和   年   月 令和   年   月   日 

 

普通 

特別 

障害 

共 済  咲 美 
（増） 

採用・出生・結婚・退職・所得減・扶養者変更・ 
その他（      ） 

より 

支給 
認定・取消 

 円 〇丁目〇－〇 
（減） 

就職・所得増・結婚・死亡・扶養者変更・離婚・ 
後期高齢・勤務先で社会保険加入・ 
その他（              ） 

廃止 

回収日 
令和   年   月   日 

個人番号(必須) １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １ ２ ３ 

資格確認書
の交付希望 
 
※扶養認定 (増 )

のうち、希望する

場合に記入 

以下の要件に該当する場合に交付します。いずれかに☑を記入してください。 扶養手当の申請の有無 
※一般職員、任期付職員(ﾌﾙﾀｲﾑ)、病院機構職員のみ記入 

 

□  交付 

□  交付不可 

 

□ マイナンバーカードを取得していない，または返納した。 
□ マイナンバーカードを保有しているが健康保険証利用登録を行っていない。 
□ マイナンバーカードの電子証明書の有効期限切れで，継続利用の意思がない。 

□ 申請した □ 申請しない 

※扶養手当の支給対象者の申請の場合は，給与担

当課で扶養手当の支給・廃止が決定されてから共

済組合の決定を行います。 

確認日 
令和   年   月   日 

 

 
□ 上記の交付要件に該当するため，資格確認書の交付を希望します。 

上記のとおり申告します。              令和 ６年 12 月 ２日 □ 資格喪失証明書の発行を希望する 

※扶養取消(減)の場合のみ有効 申 告 者（住所）  神戸市中央区○○町〇丁目〇－〇        （氏名）共 済  太 郎 

上記の記載事項は，事実と相違ないものと認めます。  令和 ６年 12 月 ２日 （担当者名）○○ ○○ □ 国民年金３号被保険者関係届の添付あり 

※６０歳未満の配偶者の場合のみ必要 所属所長（補職名） ○○局○○課長         （氏名） ○ ○  ○ ○ （連絡先）○○○－○○○○ 

１ 「年間所得推計額」欄には，その者の恒常的な収入として見込まれる勤労所得，資産所得，事業所得，その他の所得の推計額を記入してください。 

２ 扶養事実の発生(消滅)の理由は，「異動年月日及び理由」欄に具体的に詳しく書いてください。 

３ 申請するに至った事実発生日が確認できるもののコピーを添付してください。 

４ 普通認定者(扶養手当の支給対象者)の申請の場合は，給与担当課で扶養手当の支給・廃止が決定されてから共済組合の決定を行いま

す。普通認定以外の認定の場合，申立書(様式 3-3-1)及び同居・別居届(様式 3-3-2)も必要です。また，その他添付書類が必要な場合

があります。認定対象者が 20 歳以上 60 歳未満の配偶者である場合は，国民年金第 3号被保険者関係届もあわせて提出してください。 

５ 被扶養者の認定を取消す場合は，共済組合より発行している資格確認書等もあわせて返却してください。 

６ 住民票が日本国内にない被扶養者を申請する場合は，国内居住要件の例外に該当するかを確認のうえ，それを証する書類(留学先の学

生証・査証など)および同居・別居届(様式 3-3-2)を添付してください。 

７ 【結果通知について】決定に不服があるときは，この決定があったことを知った日の翌日から起算した３か月以内に文書又は口頭で，

その趣旨及び理由を付して，全国市町村職員共済組合連合会審査会に対して審査請求することができます。また，行政事件訴訟法によ

り，この決定があったことを知った日から６か月以内(審査請求を行ったときは，審査会の裁決があったことを知った日から６か月以

内)に神戸市職員共済組合を被告として取消訴訟を提起することができます。 

  給与担当課受付印 共済組合受付印 

 

 

 
 

 

標準報酬月額が不明な場合
は空欄で結構です。 

※普通認定者（扶養手当の支給対象者）の
場合、給与担当課の認定と連動するため、
原則扶養手当の支給決定後に共済組合の
認定決定を行います。 

※事実発生日が共済組合の受付日から 30

日以内の場合は事実発生日に遡って認定
しますが、30 日を超えている場合は共済
組合の受付日から認定となります。 

✓ 

個人番号を必ず記入してください。 

所属に提出する際に、個人番号を確認できる
書類を添付してください。 

（保険事務担当の方へ） 

※水道局・交通局・外郭団体・病院機構 は所属長、学校園は校（園）長で記入してください。 
それ以外は総務事務センターで記入するため、空欄のまま総務事務センターへ提出してください。 
 
※会計年度任用職員については、所属長で記入して共済組合へ直接提出してください。 
総務事務センター集約中の所属も、共済組合へ直接提出してください。 

 
※所属で個人番号に相違ないか確認後、個人番号確認書類は組合員に返却してください。 
共済組合や総務事務センターへの提出時に、個人番号確認書類の添付は不要です。 
 

 

要件に該当する場合に資格確認書を交付し
ます。該当する要件及び「交付を希望します」
にレ点を記入してください。 

簡易書留または共済組合・総務事務センタ
ーの窓口へ持参してください。 

後藤　未来
テキストボックス
記入不要

後藤　未来
テキストボックス

後藤　未来
テキストボックス

後藤　未来
ライン

後藤　未来
ライン



 申立書 様式 

申� 立� 書
神戸市職員共済組合理事長 宛 神戸市職員共済組合
組合員証の

記号・番号� 
記号 １ 番号 　 記 入 不 要 　 所�属�名 ○○局○○課

認定対象者氏名 共 済 咲 美 
組�合�員

との続柄 
母 

申 請 理 由 

 

認定対象者を 

組合員の収入 

でどのように 

生計維持を  

行っているか，

右の欄(ｱ)～ 

(ｶ)に従って 

詳しく記入し 

てください。 

(ｱ)母である共済咲美を今年から扶養しています。 
(ｱ) 

認定対象者をいつから扶養しているか，

また，いつから扶養するかを記入してく

ださい。 (ｲ)収入は国民年金及び厚生年金で，就労はしていません。 

(ｳ)認定対象者の収入は年金のみであり，高齢のため生活面で介護を (ｲ) 
認定対象者の収入及び就労の有無を記

入してください。 

行う必要があります。 
(ｳ) 

認定対象者を組合員が扶養しなければな

らない理由及びどのように扶養している

かを具体的に記入してください。 (ｴ)同居しています。 

(ｵ)就職で自立する予定はありません。 

(ｴ) 

認定対象者と同居しているか別居かを

記入してください。また，別居の場合は

その理由を記入してください。 (ｶ)配偶者も無職で私の扶養に入っており，母は私以外に子がいないた 

め他の扶養義務者はいません。 (ｵ) 
認定対象者が，今後就職等で自立する予定

があるかどうかを記入してください。 

 

(ｶ) 

認定対象者に組合員と同等又はそれ以

上の扶養義務者（配偶者・父母・兄弟等）

がいるかを記入してください。 

扶養義務者がいる場合は，その者が認定

対象者を扶養できない理由を記入し，そ

の証明を添付してください。 

 

 

認定対象者にこの申請後 

１年間に見込まれる収入 

あり ・ なし 

「あり」の場合は， 

その収入額と種類 

年額    １，４９２，0００ 円 

収入種類 年金 ・ 給与 ・ その他（ ） 

認定対象者と組合員が 

別 居 の 場 合 の み 

記入してください。 

別居先への仕送り額 

年額  円 

内訳 月 額          円×12 か月 

ボーナス時        円   その他        円 

仕 送 り の 方 法 

銀行振込 ・ 現金書留 
認定対象者と組合員が別居の場合は，仕送りによって生計を維持していることが認定

の条件です。仕送りについては後日当組合で確認しますので，銀行振込等確認できる

方法で仕送りを行ってください（手渡しは認められません）。 

上記の者については，組合員である私の収入で生計を維持していますので，組合員被扶養者として認定してくださいますよう，

申し立てます。申し立ての事実と異なった事情が生じたときは，速やかに届け出るとともに，認定が取り消された日にさかのぼ

り共済組合から給付された医療費について返還いたします。 令和  3 年 ４ 月 １ 日 

組合員氏名 共 済  太 郎  

上記の記載事項は，事実と相違ないものと認めます。 令和  3 年 ４ 月 １ 日 

                 

   所属所長 

 

《提出にあたっての注意事項》 

１ 同居・別居届（様式 3-3-2）も必ず併せて提出してください。 

２ 認定対象者と組合員が別居の場合は，仕送りによって生計を維持していることが認定の条件です。仕送りに

ついては後日当組合で確認しますので，銀行振込等で確認できる方法で仕送りを行ってください。 

３ 下記の添付書類一覧を確認のうえ，必要となる証明書等を添付してください。 

《添付書類一覧》（全てコピーで結構です。） 

特別認定 収入証明 

年金受給者 直近の年金振込通知書（裁定通知書又は改定通知書） 

事業所得者など 確定申告書 

パート及びアルバイト 源泉徴収票又は事業主の雇用条件証明書 

退職者 雇用保険受給資格者証，離職票又は退職証明書 

収入のない者 市県民税所得証明書またはマイナンバーによる地方税

情報取得のための同意書 

認定対象者が父母の場合 認定対象者の配偶者の収入証明（上に同じ） 

障害認定 ３親等内の親族で障害年金受給資格者１～３級の者 障害年金の裁定通知書＋上記の収入証明 

認定対象者に組合員と同等又は同等以上の扶養の義務を持った者がいる場合 その者が認定対象者を扶養していない旨の証明又は申立書 

住民票が日本国内にない被扶養者を申請する場合 国内居住要件の例外に該当することを証する書類（留学先の学生証・査証など） 

その他，認定にあたって必要となる証明書等の添付を求める場合があります。 
 

補職名    ○○局○○課長 
 

氏 名    ○ ○  ○ ○ 

後藤　未来
ライン



 同居・別居届 様式 
同 居 ・ 別 居 届 

神戸市職員共済組合理事長 宛 神戸市職員共済組合 

組合員証の 

記号・番号 
記号 １ 番号 １ ２ ３ ４ ５ ６ 組合員氏名  共 済  太 郎 

配偶者 

の有無 
有・無 

組合員住所 

          

郵便番号 ６ ５ ０ － ８ ５ ７ ０  

神戸市中央区加納町６丁目５－１ 

 

 

同居届（同居者全員の氏名を記入してください。） 

同居者氏名  性別 続柄 
配偶者 

の有無 
生 年 月 日 

収 入 

の有無 
収入の額 収入の種類 

共 済  咲 美 男・女 母 有・無 昭・平・令        ２９年 ２ 月１６日 有・無 1,492,０00円 給与・年金・その他 

 共 済  一 郎 男・女 父 有・無 昭・平・令        ３４年 ５ 月１０日 有・無 
円 

給与・年金・その他 

 男・女  有・無 昭・平・令          年  月  日 有・無 円 給与・年金・その他 

 男・女  有・無 昭・平・令          年  月  日 有・無 円 給与・年金・その他 

 男・女  有・無 昭・平・令          年  月  日 有・無 円 給与・年金・その他 

 男・女  有・無 昭・平・令          年  月  日 有・無 円 給与・年金・その他 

 

別居届（配偶者，子，父母，孫，祖父母及び兄弟姉妹以外の者は，別居であれば認定できません。） 

別居者氏名  性別 続柄 
配偶者 

の有無 
生 年 月 日 

収 入 

の有無 
収入の額 収入の種類 

 男・女  有・無 昭・平・令          年  月  日 有・無 円 給与・年金・その他 

 男・女  有・無 昭・平・令          年  月  日 有・無 円 給与・年金・その他 

 男・女  有・無 昭・平・令          年  月  日 有・無 円 給与・年金・その他 

 男・女  有・無 昭・平・令          年  月  日 有・無 円 給与・年金・その他 

 男・女  有・無 昭・平・令          年  月  日 有・無 円 給与・年金・その他 

別居先住所 

〒                      

 

            

   －     

 

備考欄 

 

□ 国内居住要件の例外に該当 【理由：留学・一時的渡航・その他（          ）】 

 

後藤　未来
テキストボックス
記入不要

後藤　未来
楕円形

後藤　未来
楕円形



〒 －

②

〒 －

キョウサイ　　　ハナコ

〒 -

⑭ 氏名変更を届出の場合に記入

変更前氏名
ﾌﾘｶﾞﾅ

コウベ　ハナコ
氏名

神戸　　花子

上記のとおり第３号被保険者関係届の届出がありましたので提出します。

届出記載の第３号被保険者は、共済組合に加入している者の被扶養者であることを確認する。

（「⑨第３号被保険者になった日」と同じ場合は、記載の必要はありません）

〒 -

（　　　　　　　　　　　　　）

①

⑦

月

電　話

第3号被保険者
になった日

配偶者の
加入制度

⑫

所在地

名　 称

氏名

代表者
等氏名

認定年月日

共済組合受付欄

年

7. 平成
9. 令和

年

提
出
者
情
報

日

第3号被保険者
でなくなった日

0 0

この届書記載のとおり届出します。

７. 平成

5. 昭和 ③

0 0

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
（氏 名）

第３号被保険者関係届

②

0

個人番号を記入した場合は、住所記載は不要です。

0

1.夫　3.夫（未届）

2.妻　4.妻（未届）

事業主等
受付年月日

 生年月日
5. 昭和

令和　　○　年　○○　月　○○　日

（　　　　　　　　　　）

職員番号

1

事業所
所在地

７. 平成

（ﾌﾘｶﾞﾅ）　　　キョウサイ ③

性別

電話番号

タロウ
1.男性　2.女性

医
療
保
険
者
記
入
欄

0

組合（保険者）番号

平成 月 日

1.自宅 　2.携帯　 3.勤務先 　4.その他

○○○　（　○○○　）　○○○○

様式コード

令和　  ○ 年　○○　月　○○　日提出

0 4 0

国民年金

氏名

事業所
名 　称

事業主
氏　 名

0

年

0

届出記入の個人番号（基礎年金番号）に誤りがないことを確認しました。

0

月①

住所

日

3

⑤

令和　　○　年　○○　月　○○　日

月

生年月日

0

　　届出内容に応じて、該当・非該当（変更）のいずれかを○で囲み、記入してください。

0

0 0

0

5

0 00 00

年

0

0

4 0

日

11 2

外国籍　届書の提出は組合員
　（第２号被保険者）に委任します

日本年金機構理事長あて

※同居の場合も住民票の住所を記入してください。

1

1. 同居
・

2. 別居

⑨

⑪

住所

○○○ ○○○○

7. 平成
9. 令和 20

年

⑬
　1. 死亡 （令和　　　　年　　　　月　　　　日）
　2. 離婚  3. 収入増加
　6. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

理由

　1. 配偶者の就職　　4. 収入減少
　2. 婚姻　　5. その他
　3. 離職　　　 （  　　　　　　　　                     ）

理由

外国人
通称名

⑧

電話
番号

変更年月日

　　　○○市○○区○○町○丁目○番○‐○○○号

62 4 53

0 0

月

⑤

0

日

個人番号
または

基礎年金番号

備考

4 3 0 0

⑩

⑥ （ﾌﾘｶﾞﾅ）

日本年金機構

1

令和　2　年　11　月　22　日

共済 太郎

共済　　花子

2

　31.厚生年金保険・健康保険   36.地方公務員等共済組合　　　　     30.厚生年金保険・船員保険
　32.国家公務員共済組合     　 37.日本私立学校振興・共済事業団

6 性別
（続柄）

5

個人番号
または

基礎年金番号

組合員種別

（いずれかに〇をしてください）

一
般
組
合
員

　・一般
　・任期付
　・再任用（ﾌﾙﾀｲﾑ）
　・会計年度任用
　（ﾌﾙﾀｲﾑ２年目以降）
　・その他特別職
　・病院機構職員

短
期
組
合
員

※各事業主へ、事業主に指
定された様式で提出してく
ださい

都道

府県

㊞

（（第
２
号
被
保
険
者
）

組

合

員

欄

共

済

組

合

記

入

欄

Ｂ.

Ａ.

Ａ.該当

非該当
（変更）

（
（
提
出
者
情
報
）

事

業

主

記

入

欄

（第
３
号
被
保
険
者
）

被

扶

養

者

欄

（必ずチェック→）

記入例

職員番号を記入。 
（※会計年度任用職員は組合員番号）

短期組合員は、事業主指定様式を厚生年金適用事業所の
事業主（※）へ提出してください。

（※）厚生年金事務取扱担当の所属

総務事務センター集約対象の場合は、総務事務センター

個人番号（マイナンバー）１２桁、

または基礎年金番号１０桁（左詰め）のどちらかを記入。
基礎年金番号を記入した場合は、住所欄も記入する。

✔ 個人番号（マイナンバー）１２桁、
または基礎年金番号１０桁（左詰め）のどちらかを記入。

（申請される方へ）

提出前にご確認ください。

□ 記入内容に誤りはありませんか。
□ 記入もれはありませんか。

特に届出の委任に関する欄には必ずチェックをお願いします。
□ 添付書類をつけていますか。

個人番号(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ)による届出・・・個人番号(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ)カード等、またはその写し
基礎年金番号による届出・・・被扶養者の基礎年金番号がわかるものの写し

資格取得

当てはまる方に○

（保険事務担当の方へ）

◆個人番号(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ)で申請がありましたら、以下の事項を確認してください。
□ 個人番号(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ)は正しく記入されていますか。

□ 提出された個人番号(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ)カード等またはその写しは確認後、申請者に返却しましたか。

→以上、よろしければ郵送(簡易書留推奨）、または直接窓口へ提出してください。

◆基礎年金番号で申請がありましたら、従来通り庁内メール等で提出してください。

添付書類・・・被扶養者の基礎年金番号がわかるものの写し

氏名変更の届出について

・資格取得と同時に変更→該当に○

・３号加入中に変更→非該当(変更)に○

資格喪失

④

④

※ ただし、個人番号（ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ）と基礎年金番号
が結びついている場合は届出不要。

をつけて備考欄に記入。

左記以外の所属 → 総務事務センター【提出先】
水道局・交通局・病院
その他外郭団体

→ 共済組合

職 員

職員の
配偶者

※会計年度職員（ﾌﾙﾀｲﾑ２年目以降） → 共済組合

一般組合員は、以下の各所属所で記入後、共済組合へ提出し

てください。

水道局・交通局・外郭団体・病院機構は所属長で記入。

学校園は校（園）長で記入。

それ以外は総務事務センターで記入。

会計年度任用職員（ﾌﾙﾀｲﾑ２年目以降）は所属長で記入。

後藤　未来
テキストボックス
記入不要









医師手当加算対象資格について 

 

対象資格を有し、職務にその資格が直接役立つと認められる場合、 

1 資格につき 5,000 円/月を加算して、給与支給します（※上限 10,000 円）。 

 

対象資格を取得された方は、事務局総務課へ「認定証」の写しをご提出ください。 

申告が遅れた場合、さかのぼって加算手当の支給をすることはできません。 

 

【加算対象資格】 

 ①医師及び歯科医師の専門性に関する資格並びにこれに準ずると理事長が認めるもの 

  →次々ページの≪加算対象資格①（一覧）≫参照 

 ②臨床研修指導医 

 ③産業医 

 ④身体障害者手帳の交付申請において身体に障害のある者の診断をする医師 

 ⑤精神保健指定医 

 



 

 

 

 

本 部 第 4 6 号 

2021 年 5 月 31 日 

 各事務局総務課長 様 

法人本部経営企画室総務課長 

 

 

医師・歯科医師にかかる初任給調整手当の医師手当への改正について（通知） 

 

 

 医師・歯科医師にかかる初任給調整手当を国立病院機構に準じた「医師手当」へと改正

します。 

 改正の概要は以下の通りとなりますので、関係職員への周知及び必要な手続きについて

よろしくお願いします。 

 

記 

 

１．初任給調整手当の廃止及び医師手当への改正について 

 ○初任給調整手当について、国立病院機構における医師手当に準じた改正する。 

 ○医師及び歯科医師に、「定額部分」と「加算部分」としてそれぞれ月額で支給。 

  (1)定額部分 

   ・医師免許又は歯科医師免許取得後の年数に応じ支給。 

  (2)加算部分 

   ・下記に掲げる資格を有し、職務にその資格が直接役立つと認められる場合に支給。 

   ・加算額は、１資格に対し 5,000 円とする。ただし上限を 10,000 円とする。 

  ※経過措置として、2021 年 3 月 31 日時点で在職する職員については、改正後の(1)「定

額部分」と(2)「加算部分」を合わせた支給額と 2021 年 3 月時点の規定による初任

給調整手当額との高い方の額を「医師手当」として支給する。 

 

 (1)定額部分（月額） 

  

免許取得後年数 支給額（月額） 免許取得後年数 支給額（月額） 免許取得後年数 支給額（月額）

１～21年目 150,400 28年目 134,000 35年目 100,000

22年目 148,800 29年目 130,000 36年目 94,600

23年目 147,200 30年目 125,600 37年目 88,800

24年目 145,600 31年目 121,600 38年目 83,500

25年目 144,000 32年目 116,000 39年目 74,700

26年目 142,400 33年目 110,800 40年目 66,500

27年目 138,400 34年目 105,600 41年目～ 0



 

 

 

 

 (2)加算部分の対象資格 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ≪加算対象資格①（一覧）≫ 

  

（資格名） （資格名）

○ （社） 日本整形外科学会 整形外科専門医 ○ （社） 日本老年医学会 老年病専門医

○ （社） 日本皮膚科学会 皮膚科専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本胸部外科学会 心臓血管外科専門医

○ （社） 日本麻酔科学会 麻酔科専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本血管外科学会 心臓血管外科専門医

○ （社） 日本医学放射線学会 放射線科専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本心臓血管外科学会 心臓血管外科専門医

○ （財） 日本眼科学会 眼科専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本胸部外科学会 呼吸器外科専門医

○ （社） 日本産科婦人科学会 産婦人科専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本呼吸器外科学会 呼吸器外科専門医

○ （社） 日本耳鼻咽喉科学会 耳鼻咽喉科専門医 ○ （社） 日本消化器内視鏡学会 消化器内視鏡専門医

○ （社） 日本泌尿器科学会 泌尿器科専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本小児外科学会 小児外科専門医

○ （社） 日本形成外科学会 形成外科専門医 ○ 有限責任中間法人 日本神経学会 神経内科専門医

○ （社） 日本病理学会 病理専門医 ○ 一般社団法人 日本リウマチ学会 リウマチ専門医

○ （社） 日本内科学会 総合内科専門医 ○ 有限責任中間法人 日本乳癌学会 乳腺専門医

○ （社） 日本外科学会 外科専門医 ○ 有限責任中間法人 日本人類遺伝学会 臨床遺伝専門医

○ （社） 日本糖尿病学会 糖尿病専門医 ○ （社） 日本東洋医学会 漢方専門医

○ （社） 日本肝臓学会 肝臓専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本レーザー医学会 レーザー専門医

○ （社） 日本感染症学会 感染症専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本呼吸器内視鏡学会 気管支鏡専門医

○ 有限責任中間法人 日本救急医学会 救急科専門医 ○ （社） 日本アレルギー学会 アレルギー専門医

○ （社） 日本血液学会 血液専門医 ○ 有限責任中間法人 日本核医学会 核医学専門医

○ （社） 日本循環器学会 循環器専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本気管食道科学会 気管食道科専門医

○ （社） 日本呼吸器学会 呼吸器専門医 ○ 有限責任中間法人 日本大腸肛門病学会 大腸肛門病専門医

○ （財） 日本消化器病学会 消化器病専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本婦人科腫瘍学会 婦人科腫瘍専門医

○ （社） 日本腎臓学会 腎臓専門医 ○ 有限責任中間法人 日本ペインクリニック学会 ペインクリニック専門医

○ （社） 日本小児科学会 小児科専門医 ○ 有限責任中間法人 日本熱傷学会 熱傷専門医

○ （社） 日本内分泌学会 内分泌代謝科専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本脳神経血管内治療学会 脳血管内治療専門医

○ 有限責任中間法人 日本消化器外科学会 消化器外科専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本臨床腫瘍学会 がん薬物療法専門医

○ （社） 日本超音波医学会 超音波専門医 ○ 一般社団法人 日本周産期・新生児医学会 周産期（新生児）専門医

○ 特定非営利活動法人 日本臨床細胞学会 細胞診専門医 ○ （社） 日本生殖医学会 生殖医療専門医

○ （社） 日本透析医学会 透析専門医 ○ 一般社団法人 日本小児神経学会 小児神経専門医

○ （社） 日本脳神経外科学会 脳神経外科専門医 ○ 特定非営利活動法人 日本心療内科学会 心療内科専門医

○ （社） 日本リハビリテーション医学会 リハビリテーション科専門医 ○ 一般社団法人 日本総合病院精神医学会 一般病院連携精神医学専門医

【医師の専門性資格】

（団体名） （団体名）

【加算対象資格】 

 ①医業、歯科医業若しくは助産師の業務又は病院、診療所若しくは助産所に関して広告することができる事項

（平成 19 年厚生労働省告示第 108 号）第 1 条第 2 号に基づき広告することができる医師及び歯科医師の専

門性に関する資格並びにこれに準ずると理事長が認めるもの【以下の一覧のとおり】 

 ②医師法第 16 条の 2 第 1 項に規定する臨床研修を受けている医師に対する指導を行う医師である臨床研修指

導医 

 ③労働安全衛生法第 13 条に規定する産業医 

 ④身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に規定する身体障害者手帳の交付申請におい身体に障害のある者の診断を

する医師 

 ⑤精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第 18 条に規定する精神保健指定医 



 

 

 

 

  

 

 

２．制度改正日 

  ○2021 年 4 月 1 日より適用 

 

 

３．加算部分の資格申請について 

 ○加算部分の対象となる資格をお持ちの先生方は、病院事務局総務課に「資格証」等の

写しを提出してください。 

 ○提出期限：2021 年 7 月 20 日（木） 

 ※2021 年 3 月末までに取得された資格について、資格証等の再発行等により提出が遅れ

る場合は、2022 年 3 月末までに提出いただきましたものについては、2021 年 4 月に

遡及して認定・支給します。 

 ※2021 年 4 月以降に取得された場合は、届出日の翌月から支給対象となります。 

 

 

４．認定・支給日 

 ○上記３．により提出いただきました加算部分の認定を行い、2021 年 8 月給与より新た

な医師手当額として支給します。 

 ○上記による医師手当額は、2021 年 4 月に遡及して適用し、2021 年 8 月給与により差額

精算を行います。 

 ※経過措置として、2021 年 3 月 31 日時点で在職する職員については、改正後の「定額

部分」と「加算部分」を合わせた支給額と 2021 年 3 月時点の規定による初任給調整

手当額との高い方の額を「医師手当」として支給します。 

 

 

 

 

 

（資格名）

○ （社） 日本口腔外科学会 口腔外科専門医

○ 特定非営利活動法人 日本歯周病学会 歯周病専門医

○ 一般社団法人 日本歯科麻酔学会 歯科麻酔専門医

○ 一般社団法人 日本小児歯科学会 小児歯科専門医

○ 特定非営利活動法人 日本歯科放射線学会 歯科放射線専門医

【歯科医師の専門性資格】

（団体名）

法人本部経営企画室総務課職員係 

担当：鴨川・杉上・大久保 

TEL：078-940-0155 
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