
〈申請者〉

記号 番号

被保険者氏名

被扶養者氏名

〈事業内容の詳細〉

業種名 屋号

事業所所在地

事業開始日

（又は予定日）

〈年間収入見込み〉

A.売上実績 対象期間 3ヶ月

　※1ヶ月以上の実績がある場合、実績が確認できる書類をご添付ください。

　※実績がない場合の記載は不要です。下記「B.年間想定売上」のみご記入ください。

B.年間想定売上

　※「A.売上実績」がある場合、A.売上実績を含めた金額をご記入ください。

C.年間想定経費

経費科目

例）交通費

消耗品

仕入れ

〈その他特記事項〉

B　－　C 184,000円

東京都情報サービス産業健康保険組合

50,000円 販促用梱包袋など

100,000円 商品仕入れ

360,000円

176,000円

金額 内容詳細

26,000円 販促イベント参加のため

小売

東京都千代田区○○-○○

平成・令和　〇年　〇月

事業内容 ハンドメイドアクセサリー等の販売

90,000円

自営業者用　事業計画書

　この用紙は、自営業者（委託・請負契約者を含む）である親族を被扶養者とする申請に際し、2年間の事業実績がない等の

ため、確定申告書等の提出ができない代わりに今後の収入見込みについて申告いただくためのものです。

※当組合における自営業者を被扶養者とする際の取り扱いは、「被扶養者の手続き」P１０～１２をご確認ください。

○○ ○△□

健保　太郎

健保　花子

全項目にご記入ください。

屋号は、記入できる場合のみご記入ください。

・事業実績が1年未満の方は、「Ｂ.年間想定売上」（実績のある方は実績月分）と」「Ｃ.年間想定経費」を記

載して下さい。

・確定申告が直近1年分ある方は、2年目の「Ｂ.年間想定売上」（実績のある方は実績月分）と「Ｃ.年間想定経

費」を記載して下さい。

記入例


