様式第２号
介護保険料減免申請書（介護保険料第2・3段階減免用）
　福知山市長　様
	次のとおり介護保険料の減免を申請します。
	申請年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　　日

	申請者氏名
	
	本人との関係
	

	申請者住所
	〒　　　　　－

電話番号　　　　　　（　　　　　）



	被

保

険

者
	被保険
者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	徴収区分
	· 特別徴収
· 普通徴収

	
	フリガナ
	
	生年月日
	
明 ・ 大 ・ 昭　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	氏　名
	
	
	

	
	
	
	保険料段階
	段階

	
	住　所
	〒　　　　　－

電話番号　　　　　　（　　　　　）


※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
私及び私の世帯の課税状況について調査することに同意します。
なお、申告と異なることが判明した場合は、減免を取り消されても意義ありません。
収 入 等 申 告 書
	所得税・住民税課税者であなたを扶養にしている人はいますか。
	いる　　・　　いない

	住民税課税者と生計を共にしていませんか。
	いる　　・　　いない

	あなた及び世帯員の１年間（申請日が属する年度の前年1月～１２月）の収入等を記入してください

	

世
帯
員
の
収
入
等
の
状
況


	世帯員の氏名
	本人

	世帯員

	世帯員


	
	年

間

収

入

の

額
	全ての年金額
	円
	円
	円

	
	
	給与収入
	円
	円
	円

	
	
	不動産収入
	円
	円
	円

	
	
	仕送り
	仕送り者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（世帯への年間仕送り額）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円）

	
	
	その他
	円
	円
	円

	
	
	合計
	円
	円
	円

	
	
	所有資産
（土地・家屋等）
	

	
	
	現在の預貯金額
	円
	円
	円


世帯員については、住民票上別世帯でも、同じ住居に住んでいる方がいれば世帯員とみなし、必要に応じて添付書類をお願いすることがあります。
市役所記入欄
	減免対象月
	備　　　　　　　考
	受付年月日印

	　　　　　　　　年　　　月から
	· 介護保険料段階確認
	

	減　免　額
	· 住民税課税者と生計を共にしていない
	

	　　　　　　　　　　　　　　　円
	· 住民税課税者に扶養されていない
	

	□　承認する
	· 世帯全員の年間収入合計額が基準以下
	

	□　承認しない
	· 資産等の活用不可（預貯金総額140万円以下）
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