　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　富岡市長　様

　　　　　　　介　護　保　険　料　減　免　申　請　書

　

　平成　　年度分介護保険料の減免を次のとおり申請します。

　なお、要件の確認のために、私の世帯について必要な課税資料等を閲覧するこ

とに同意します。

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者
	フリガナ
	
	生　年　月　日
	性　別
	男

・

女

	
	氏　名
	　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	明治・大正・昭和　　　

年　　月　　日
	
	

	
	住　所
	〒　　　－

　　　　　　　　　　　電話番号　　　（　　）

	※

申請者
	住　所　　

　　　　　　　　　　　　　　　　本人との関係

氏　名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　電話番号　　　（　　）

	申請理由
	保険料段階が第2段階該当者のうち生活困窮者に対する減免

	民生委員の意見
	上記のとおり相違ありません。
担当地区　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


※　申請者が被保険者本人である場合、申請者記入欄は記載不要です。

（添付書類）

１　資産等申告書

２　資産等に関する同意書
