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基本補償 合計定員数 　100名  94,200円 
見舞費用加算 入所定員数 1,400円×　　  85名＝ 119,000円 
 通所定員数 1,500円×　　  15名＝ 22,500円 
オプション1訪問・相談等サービス補償 
 合計年間事業収入　    4円×2,587（万円）＝ 10,350円 （円位四捨五入） 
オプション2施設の医療事故補償 
 医務室数 　 1室  41,540円 
 
個人情報漏えい対応補償 
 合計定員数 　100名　  加入タイプ：Aタイプ 34,000円 
 
施設の什器・備品損害補償 
 合計定員数 　100名  32,000円 
 
入所型施設利用者の傷害事故補償 
 入所定員数 1,410円×85名×1口＝ 119,850円 
 
通所型施設利用者の傷害事故補償 
 通所定員数    960円×15名×1口＝ 14,400円 
 
施設の労災上乗せ補償 
 職員数 1,800円×　　  50名＝ 90,000円 
 
  　　　合計年間保険料  577,840円 

プラン1-1

プラン1-2

プラン1-3

プラン2-1

プラン2-2

プラン3-1

合計 

保険料の計算には、 
ホームページの計算 
機能が便利です 

 検 索 ふくしの保険  

加入される施設および事業
の合計数をご記入ください。 

施設利用者の内訳をご記入
ください。 

施設または事業のいずれか
に○を付けてください。 

対象とする施設は入所型と
通所型の定員数、事業は年
間事業収入を明記してくだ
さい。（すべて記入できな
い場合は、別紙を付けてく
ださい。） 

プラン2-3にご加入の場合
は、「特定自動車報告票」に
特定する自動車の情報をご
記入ください。 

印字されている場合、区分、
種別コード、施設名、事業名
に変更があれば訂正してく
ださい。 

種別コードは必ずご記入く
ださい。 

保険料計算例 
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インターネットによる場合 

取扱要領（加入手続き、内容） 

異動等の手続き 3

変更後の 
加入内容 
変更後の 
加入内容 

現在の 
加入内容 
現在の 
加入内容 

ご注意 
住所・代表者名・加入施設名変更以外の異動は、インター
ネットでは受付できません。 
異動通知書（加入者証に同封）に異動内容を記載のうえ、
郵送してください。 

1 異動通知 

2 異動内容を入力 

3 受付完了 

ここをクリック 

※異動通知書はトップページと受付画面から　 
　もダウンロードできます。 

書面で通知する場合は、トップページまたは
こちらからダウンロードしてください。 

変更項目のみ入力してください。 

変更する項目を全て入力し終えたら、
　　　    をクリックしてください。 次 へ 

内容を確認して　　　　  をクリックしてください。 送 信 
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ご加入施設（法人）には、加入者証とともに異動通知書を送付しますので、中途脱退や以下のような異動事項が発生する場合
は、前月25日までに異動通知書により通知してください。 
¡住所の変更  ¡代表者の変更  ¡定員の増減員  ¡事業の追加・廃止  ¡加入プランの追加  ¡プラン1の加入パターン変更 
¡プラン2-1・2、3-2の加入口数変更　¡プラン2-3ご加入時の施設送迎車の増減車・車両入替 
¡他の同種の保険契約を締結した場合（保険会社名、補償内容）　　　　　　　　　　　　　　　　　　など 

異動通知書による場合 

※なお、プラン2-2不特定多数利用施設を中途脱退する場合は、確定精算の手続きが必要となります。確定精算の仕方については福祉保険サービ
スまでご連絡ください。 

社会福祉法人○○会 
●施設定員数　100名 
　入所型施設利用者　60名 
　通所型施設利用者　40名 

●プラン1-1基本補償（A型） 
●プラン2-1、2-2それぞれ2口、4月1日加入時、上記内容で加入していたが、6月1日から、 

¡グループホームのぞみ（入所型施設　定員数10名）の施設の追加 

¡デイサービスセンターたいよう（通所型施設　定員数20名）の施設の追加 

¡訪問介護事業（年間事業収入1,200万円）の追加をする場合 

①異動通知書記載例（追加の場合） 
 

・銀行振込の場合 

加入手続き時の 
内容で記入 
してください。 

保険料（掛金）の追加振込の場合にご記入ください。 
※併せてお振り込み手続きもお願いします。 
・郵便振替の場合 
口座番号　　00160－4－155102 
口座名義　「社会福祉法人全国社会福祉協議会しせつの損害補償」 

※保険料（掛金）の追加の 

　計算式を記入します。 

保険料（掛金）の変更は変更するプラン毎に、 

下記の計算式となります。 
●追加の場合 
（変更後の年額保険料－変更前の年額保険料）× 
　　　　  残月数／12＝追加保険料（円位四捨五入） 
※ただしプラン2-1、2-2については 
●追加の場合 
　年額保険料×増加人数×口数×残月数／12 
　＝追加保険料（円位四捨五入） 

取
扱
要
領
 

異
動
通
知
等
の
手
続
き
 

変更後の 
加入内容 

現在の 
加入内容 
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社会福祉法人□□会 
●4月1日加入時、プラン2-3に35名（6台）・1口で加入していたが、8月1日付で減車し、 

　30名（5台）・1口となる場合 

②異動通知書記載例（返戻の場合） 
 

※保険料（掛金）の返戻の 

　計算式を記入します。 

加入手続き時の 
内容で記入 
してください。 

保険料（掛金） 
返戻金の 
振り込み先を 
記入して 
ください。 

保険料（掛金）の変更は変更するプラン毎に、 

下記の計算式となります。 
●返戻の場合 
（変更前の年額保険料－変更後の年額保険料）× 
（1年－過月数）／12＝返戻保険料（円位四捨五入） 

※ただしプラン2-1、2-2については 
●返戻の場合 
　年額保険料×減少人数×口数×（1年－過月数）／12 
　＝返戻保険料（円位四捨五入） 

取扱要領（加入手続き、内容） 
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インターネットによる保険料（掛金）試算 4

1 ここをクリック 

2 加入したい内容を入力 

3 試算結果からログイン 

クリックすると以下の画面に移動します。 

ここをクリック 

各プランの加入の有無を選択して
ください。 

人数や口数を入力してください。 

合計金額が表示されます。 

定員数を入力してください。 

年間事業収入を入力してください。 
（定員のない事業分のみ） 

法人種類を選択してください。 

保険料（掛金）試算結果 & 印刷画面の         　　　　　ボタンをクリックすると、加入画面に遷移します。 ログイン画面へ 
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取扱要領（加入手続き、内容） 

加入者証・異動証の様式 5

記載内容をご確
認ください。 
内容に誤りがあ
る場合は、福祉保
険サービスまで
ご連絡ください。 

¡加入手続き（インターネットまたは加入依頼書での申し込みと保険料のお振込み）が完了次第、加入者証、異動証が以下のイメー
ジにて発送されます。 

¡4月1日補償開始の場合、3月中にお振込みいただいた施設（法人）には、4月下旬に発送します。中途加入および契約内容を
変更された場合は、加入依頼月の翌月までにお客様宛に加入者証または異動証を送付しますので大切に保管してください。 

¡加入者証に記載の内容が加入手続き内容と異なる場合は、福祉保険サービスまでご連絡ください。 

　（記載内容はP.63、64の内容に基づいています。） 

■平成24年度加入者証 
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加
入
者
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・
異
動
証
の
様
式（
平
成
24
年
度
） 

変更した分のみ
の内容が記載さ
れています。 
内容に誤りがあ
る場合は、福祉保
険サービスまで
ご連絡ください。 

　（記載内容はP.66の内容に基づいています。） 

■平成24年度異動証 




