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事 業 主 各位 

東京都報道事業健康保険組合 

理 事 長   林  恭 一 

 

 

短時間労働者に対する健康保険の更なる適用拡大に係る 

事務取扱いの一部改正について 

 

当健康保険組合の事業運営につきましては、日頃から格別のご協力を賜り厚くお礼申し上

げます。 

さて、短時間労働者に係る健康保険の基準要件は、平成 28 年 10 月より段階的に基準を緩

和し取扱いを行ってきました。 

今般、その取扱いについて、令和 6年 8月 21日付で厚生労働省保険局保険課長通知（保保

発 0821 第 2 号）が発出され、令和 6 年 10月 1 日から企業規模要件を従来の 100 人超から 50

人超に引き下げることとなります。 

つきましては、本改正に基づく短時間労働者の適用範囲を下記のとおりお知らせ致します。 

なお、短時間労働者に対する被用者保険の適用拡大については、厚生労働省ホームページ

をご確認ください。 

 

記 

 

１．改正事項 

   特定適用事業所における企業規模要件が、令和 6 年 10 月より、現在の従業員数 100

人超から 50人超に引き下げられます。 

   ※事務取扱いに際しては、別添「短時間労働者の適用フローチャート図」を参照くだ

さい。 

   なお、特定適用事業所に該当した場合は、別紙「特定適用事業所 該当届」にご記入

の上、ご提出をお願いいたします。 

 

 （短時間労働者への適用拡大の基準） 

 平成 28年 10月～ 令和 4年 10月～ 令和 6年 10月～ 

企業規模要件 500人超 100人超 50人超 

労働時間要件 週 20時間以上 週 20時間以上 週 20時間以上 

賃金要件 月額 8.8万円以上 月額 8.8万円以上 月額 8.8万円以上 

勤務期間要件 1年以上 撤廃(2か月超) 撤廃(2か月超) 

学生除外要件 学生除外 学生除外 学生除外 

  

（裏面に続く） 

 

 



 

 

※「短時間労働者の適用拡大」に関する厚生労働省のホームページ 

   https://www.mhlw.go.jp/tekiyoukakudai/koujirei/jigyonushi/ 

 

本取扱いの内容につきまして、ご不明な点がありましたら、下記までお問い合わせ 

くださいますよう、お願いいたします。 

 

 

 

 

 

 

 

お問合せ先 

東京都報道事業健康保険組合 

           適用課 

     電話 03 (6264) 0133 

https://www.mhlw.go.jp/tekiyoukakudai/koujirei/jigyonushi/


　　 東京都報道事業健康保険組合
      　            　　 適用課

短時間労働者の適用　フローチャート図

ＹＥＳ ＮＯ

【事業所要件】

チェック①

特定適用事業所又は任意

特定事業所※1

【加入者要件】

チェック②

週の所定労働時間が20時

間以上

【加入者要件】

チェック③

2か月を超える雇用見込

みがある

【加入者要件】

チェック④

月額賃金が8.8万円以上

【加入者要件】

チェック⑤

学生ではない

チェック②-1

実際の労働時間(残業含)

が直近2か月において週

20時間以上ある

チェック②-2

今後も同様の内容

が見込まれる

非適用

非適用

非適用

非適用

適用 短時間労働者

※1.特定適用事業所・任意特定適用事業所とは

法人単位で1年間のうち、厚生年金被被保者

数が50人を超える期間が6か月以上見込まれ

る事業所を特定適用事業所といい、50人以

下の法人で労使の合意に基づき申し出た事

業所を任意特定適用事業所といいます。

※2.賃金の考え方

最低賃金法で賃金に算入しないものは算定

から除かれます。

(除かれる手当例)

通勤手当、家族手当、臨時に支払われる賃

金等

◎対象となる者の資格取得届提出の際の報酬

は、労働の対象として経常的に受け取る全

の額を含めた額での届出となります。
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　　整理記号 ‐
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※同意対象者の４分の３以上で組織する労働組合の同意又は同意対象者の４分の３以上を代表する者の同意を得た場合は記入不要です。

健康保険組合管掌事業所である場合は以下の事項に記載してください。

健康保険組合
名称

健康保険組合
所在地

健康保険

　電話 （ ）

　電話 （ ）

組合

（注）１ 健康保険組合管掌事業所における特定適用事業所不該当届を提出する場合は、健康保険組合または日本年金機構に提出
　　　　 してください。（この届の写しを届書として健康保険組合・日本年金機構間で回送します）
　　  ２ 特定適用事業所不該当年月日は「特定適用事業所不該当届」の受理日の翌日となります。
　　　３ 記入方法・添付書類等については裏面をご確認ください。
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　　　　（見込まれる場合、✔を入れてください。）

令和　　　年　　　月　　　日

〒

              ３．同意対象者の４分の３以上の同意

              １．同意対象者の４分の３以上で組織する労働組合の同意

              ２．同意対象者の４分の３以上を代表する者の同意

名

　同意対象者数※ 名

※「被保険者」には各共済組合の組合員（第2号～第4号厚生年金被保険者）を含みます。

令和 年 月 日

電話番号

不該当年月日
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該当／不該当
の別

　※「⑤」「⑧」「⑩」は記入不要です。
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同一法人番号のすべての事業所の代表事業所として提出します。

※⑤
番号
区分

　1   ．法人事業所

  2   ．個人事業所

該当年月日時点において厚生年金保険の被保険者※の総数
（短時間労働者を除く）が特定適用事業所の要件を満たすことが
見込まれる。
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