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お
知
ら
せ

　

国
民
年
金
保
険
料
は
、
口
座
振
替
の
前
納
・
早
割
を
利
用
す
る
と
割
引
さ
れ
ま
す
。
早

割
は
随
時
申
し
込
み
で
き
ま
す
が
、
６
か
月
分
、
１
年
分
、
２
年
分
を
ま
と
め
て
前
納
す

る
場
合
は
、
提
出
期
限
に
ご
注
意
く
だ
さ
い
。

【振替方法は ５ 種類】

割引額 前納期間 提出期限 口座振替日

①通常納付 ０円 － 随時 翌月末振替

②早　　割 ５０円 － 随時 当月末振替

③ ６か月前納 １，１３０円 ４ 月～ ９月
１０月～翌年 ３月

２月末
８月末

４月末
１０月末

④ １年前納 ４，１5０円 ４ 月～翌年 ３月 ２月末 ４月末

⑤ ２年前納 １6，100円 ４ 月～翌々年 ３月 ２月末 ４月末

※割引額は令和 ５年度の額を表示しています
※�その他、クレジットカードによる納付方法がありますので、年金事務所ま
たは、保険年金係窓口にご相談ください

■申し込み方法
　「口座振替申出書」は、年金事務所、市民生活課保険年金係で、お渡しします。
基礎年金番号通知書や年金手帳（基礎年金番号のわかるもの）、通帳、通帳の
届出印をお持ちのうえ申し込みください。

国
民
年
金
保
険
料
の
納
付
は

前
納
・
早
割
が
お
得
！
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険
年
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介
護
保
険
サ
ー
ビ
ス
を
利
用
し
て
い

る
多
久
市
国
民
健
康
保
険
・
佐
賀
県
後
期

高
齢
者
医
療
保
険
加
入
者
の
う
ち
、
高
額

介
護
合
算
療
養
費
の
支
給
対
象
者
に
は
、

多
久
市
ま
た
は
佐
賀
県
後
期
高
齢
者
医

療
広
域
連
合
が
通
知
書
を
送
付
し
ま
す
。

■
高
額
介
護
合
算
療
養
費
と
は
？

　

�

医
療
と
介
護
の
両
方
の
サ
ー
ビ
ス
を

利
用
し
て
い
る
世
帯
の
負
担
を
軽
減

す
る
も
の
で
、
同
じ
世
帯
の
人
で
一
年

間
（
８
月
１
日
か
ら
翌
年
７
月
末
ま

で
）
に
支
払
っ
た
医
療
保
険
と
介
護
保

険
の
自
己
負
担
額
を
合
計
し
、
基
準
額

を
超
え
た
場
合
に
、
申
請
す
る
こ
と
で

そ
の
超
え
た
金
額
を
支
給
す
る
も
の

で
す
。

※�

超
え
た
額
が
5
0
0
円
以
下
の
場
合

は
対
象
と
な
り
ま
せ
ん

■
申
請
書
発
送
時
期

　

２
月
下
旬

※�

次
の
項
目
に
あ
て
は
ま
る
人
は
、
申
請

の
対
象
と
な
る
旨
の
お
知
ら
せ
が
で

き
な
い
場
合
が
あ
り
ま
す

○�

令
和
３
年
８
月
１
日
か
ら
令
和
４
年

７
月
末
ま
で
に

・
市
区
町
村
を
越
え
る
転
出
を
し
た
人

・�

医
療
保
険
が
変
わ
っ
た
人
（
例

：

国
民

健
康
保
険
か
ら
後
期
高
齢
者
医
療
）

・�

資
格
を
喪
失
し
た
人
（
亡
く
な
っ
た
人

や
生
活
保
護
を
受
け
始
め
た
人
）

　

具
体
的
な
手
続
き
に
関
し
て
は
、
市
役

所
1
階
市
民
生
活
課
保
険
年
金
係
ま
た

は
佐
賀
県
後
期
高
齢
者
医
療
広
域
連
合

ま
で
ご
相
談
く
だ
さ
い
。

国
民
健
康
保
険
・
後
期
高
齢
者
医
療
保
険
の
人
へ

高
額
介
護
合
算
療
養
費
の

申
請
が
始
ま
り
ま
す
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市
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保
険
年
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2
1
5
9

【
後
期
高
齢
】
佐
賀
県
後
期
高
齢
者
医
療
広
域
連
合 

給
付
係
　
☎
64

−

8
4
7
6

【
介
護
保
険
】
　
　
　
　
　
佐
賀
中
部
広
域
連
合 

給
付
課
　
☎
40

−

1
1
3
4

地
域
包
括
支
援
課
　
☎
75

−

6
0
3
3

■
他
の
医
療
保
険
加
入
者
へ

　

加
入
し
て
い
る
医
療
保
険
者
へ
の
申

請
と
な
り
ま
す
。
申
請
の
際
に
は
介

護
保
険
の
「
自
己
負
担
額
証
明
書
」

が
必
要
で
す
。
交
付
申
請
は
佐
賀
中

部
広
域
連
合
ま
た
は
市
役
所
１
階
地
域

包
括
支
援
課
に
問
い
合
わ
せ
く
だ
さ

い
。


