
会 費

福井県インテリア事業協同組合

一人親方の労災保険特別加入制度のおすすめ

1日 約１６２円で
（年間保険料５９，１３０円の場合の一例）

給付基礎日額

１０，０００円

給付基礎日額

５，０００円
1日 約９０円で
（年間保険料３２，８５０円の場合の一例）

特別加入団体 福井県インテリア事業協同組合

・厚生労働省 ・福井労働局 ・労働基準監督署

会



給付基礎
日額

保険料算定
基礎額

年間保険料

２０，０００円 ７，３００，０００円 １３１，４００円

１０，０００円

７８，８４０円

３，６５０，０００円 ５９，１３０円

１８，０００円 ６，５７０，０００円 １１８，２６０円

１６，０００円 ５，８４０，０００円 １０５，１２０円

１４，０００円 ５，１１０，０００円 ９１，９８０円

１２，０００円 ４，３８０，０００円

９，０００円 ３，２８５，０００円 ５９，１３０円

８，０００円 ２，９２０，０００円 ５２，５６０円

５，０００円 １，８２５，０００円 ３２，８５０円

７，０００円 ２，５５５，０００円 ４５，９９０円

６，０００円 ２，１９０，０００円 ３９，４２０円

おすすめ

特別加入者の保険料は「１日の賃金に相当する給付基礎日額」

により異なります。多くの補償を受けるには、保険料も多く納入

しなければなりません。

しかし、ここでおすすめする「労災保険特別加入制度」は皆様が

無理をせず、加入できる国が推進するお得な労災保険です。

一人親方の労災保険料特別

加入制度の保険料

一日の賃金に相当する「給付基礎日額」による年間保険料

平成30年４月１日現在、労災保険料率は

一人親方・・・・・・・１8/１０００

・保険期間は、毎年４月１日から翌年３月３１日までです。

・年度途中の加入の場合、保険料は月割り計算です。

お申し込み先

福井県インテリア事業協同組合

ＴＥＬ（０７７６）２２－０６３０ FAX（０７７６）２１ー７６５８

保険金が支払えない主な場合

特別加入者があくまでも業務上また

は通勤上での災害について保険給付

が行われますが、その災害が特別加入

者の故意又は重大な過失による場合

及び保険料の滞納期間中に生じた場

合には、支給制限（全部又は一部）が行

われることがあります。

加入時の注意点
①誓約書・・労働安全衛生法その他労災関係

法令を遵守することを誓う

②念 書・・保険料の支払いについて提出を

お願いいたします。

万一災害にあわれた場合

災害にあわれた場合は直ちにご通知下

さい。

係員が受付をさせて頂きます。

尚、「加入証明書」は常時携帯し、病院へ

提出下さい。

労働保険特別加入制度

会 費



死亡したとき

【遺族（補償）年金】の支給
　遺族一人：給付日額の153日分～
　遺族4人以上：給付基礎日額の245日分

【遺族（補償）一時金】の支給
　年金を受け取ることができる遺族がいない
場合は給付基礎日額の１０００日分

【葬祭料】の支給
　31.5万円+給付基礎日額の30日分
　又は給付基礎日額の60日分の高い方

遺族特別支給金
として

３００万円
が一時金支給

【障害（補償）年金】の支給
　第１級は給付基礎日額の３１３日分～
　第７級は給付基礎日額の１３１日分

【障害（補償）一時金】の支給
　第８級は給付基礎日額の５０３日分～
　第１４級は給付基礎日額の５６日分

ため休業

治療したとき

したとき

傷病が療養開始
後１年６ヶ月を経
過した日または
同日後に治って

いない時

【傷病補償年金】の支給
　第1級は給付基礎日額の３１３日分
　第２級は給付基礎日額の２７７日分
　第３級は給付基礎日額の２４５日分

傷病特別支給金
として

第１級３４２万円
第２級１０７万円
第３級１００万円
が一時金支給

傷病治療の

労災特別加入でもらえる内容
～一日につきとは加入時に決めた「給付基礎日額」です～

後に障害が

残ったとき

傷病が治った

１日につき６０％

休業４日目から

２０％相当額

としてさらに

休業特別支給金

が加算（給付基礎日額の６０％相当）

傷害特別支給金
として

第１級３４２万円
～

第１４級８万円
が一時金支給

全額無料
必要な治療費は傷病により

病院等で

保険金が支払えない主な場合

労
災
特
別
加
入
で
こ
ん
な
に
安
心
で
す
！

工事現場での作業中、通勤途中でケガをした場合



平成　　　　年　　　　　月　　　　　日

住　　　　　所

〒　　　　　－　　　　　　 ☎（　　　　　　　）

　　　　－

申請給付基礎日額
及び保険料

　　給付基礎日額　　　　　 　　円
　　年間保険料　　　　　　　　 円　　×　　　　ヶ月／１２ヶ月＝

保　険　料　の
振　　　　　込

福井県インテリア事業協同組合より一人親方特別加入保険料として
請求書及び念書を送付致します。

（※保険料の振込を確認後、加入証明書を送付致します。）

取りまとめ事業所

作業の具体的内容

特定業務の有無
【有の場合は該当
する記号を○で
囲んでください】

　　１.　粉じん作業を行う業務
　　２.　振動工具使用の業務
　　３.　鉛業務
　　４.　有機溶剤業務

特定業務に
最初に従事した日

特定業務に
従事した期間の合計

　　年　　月　　　日

　　　　年　　　ヶ月

加入年月日 　　年　　　月　　　　日　　～　　　　年　　３月　　３１日（　　　ヶ月）

生　年　月　日

住　　　　　所

大　・　昭　・　平　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　才

〒　　　　　－　　　　　　 ☎（　　　　　　　）

　　　　－

印

性　　別

男　　・　　女

フ　リ　ガ　ナ

加 入 者 氏 名

工事現場での作業中、通勤途中でケガをした場合
一 人 親 方 特 別 加 入 申 込 書

加入申込書に記入後、組合事務局まで郵送して下さい。取りまとめ事業所は、一括で事務局まで郵送して下さい。

福井県インテリア事業協同組合一人親方特別加入の規約・事務処理規定に同意し、

下記の通り一人親方特別加入を申し込みます。

●保険期間は、毎年４月１日から翌年３月３１日までです。 ●年度途中の加入の場合、保険料は月割り計算です。

私は作業に従事する際には、労働安全衛生法・規則の関係条項を遵守し、

安全衛生には十分注意致します。

誓 約 書
福井県インテリア事業協同組合 理事長 殿

平成 年 月 日

住所 氏名

印


