様式第４３号(第３５条関係)


介護保険料減免申請書
新川地域介護保険・ケーブルテレビ事業組合理事長　　様

　次のとおり　令和 ４ 年度介護保険料の減免を申請します。

	
	
	申請年月日
	令和４年７月20日

	申請者氏名
	新川　太郎
	本人との関係
	子

	申請者住所
	〒938-0036

黒部市北新199

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　５７－３３０３


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号は記載不要

	被　保　険　者
	被保険者番号
	0
	0
	0
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	
	フリガナ
	ニイカワ　ハナコ
	

	
	氏　　名
	新川　花子
	生年月日
	昭和○年　△月　□日

	
	
	
	性　　別
	男　　・　　 eq \o\ac(○,女)

	
	住　　所


	〒938-0036

黒部市北新199

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　５７－３３０３



	納　　　　期
	保 険 料 額
	備　　　　　　　　　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合　　　　計
	
	



	申 請 理 由
	①新型コロナウイルス感染症により、主たる生計維持者が（死亡した・重篤な傷病を負った）ため。

②新型コロナウイルス感染症により、主たる生計維持者の収入が減少したため。


記入例





被保険者が複数人いる場合は、それぞれ申請書の提出が必要です。





②の場合の要件（以下のすべて）


ⅰ収入の減少額が前年収入より10分の３以上の見込みであること。


ⅱ減少が見込まれる収入に係る所得以外の前年所得の合計額が400万円以下であること。





①、または②のいずれかをご記入ください。


【添付書類】


①の場合　死亡診断書、または診断書の写し


②の場合　事業収入等の状況申告書（別紙）と必要書類


（主たる生計維持者のみ）


　※事業収入等の状況申告書は、他の申請で同様の内容がわかるもの（写し）で代用が可能です。必要書類は事業収入等の状況申告書様式に記載してあります。








（空欄可）








