様式第１号（第５条関係）

介護保険料減免・徴収猶予（負担額減免）申請書

　　年　　月　　日

佐賀中部広域連合長様

	次のとおり
	□　介護保険料の減免・徴収猶予

□　利用者負担額の減額・免除
	を申請します。

	また、この申請の承認に必要な私の世帯の収入状況（所得・課税状況を含む。）、預貯金等の資産状況の調査、閲覧、照会等について、広域連合長及びその職員が行うことについて同意します。



	被　保　険　者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	電話番号
	自宅

携帯

	
	氏　名
	　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　㊞
	
	

	
	住所等
	〒

　　　　　　市

　　　　　　町

	
	生年月日
	年　　　　月　　　　日
	性別
	男　・　女

	生 計 維 持 者
	フリガナ
	
	電話

番号
	自宅

携帯

	
	氏　名
	
	
	

	
	住所等
	〒

　　　　　　市

　　　　　　町

	
	本人と

の関係
	（続柄等　　　　　　　　　　　　　）

	窓口に来た人
	フリガナ
	
	電話

番号
	自宅

携帯

	
	氏　名
	
	
	

	
	住所等
	〒

　　　　　　市

　　　　　　町

	
	本人と

の関係
	　代理人・使者　　（資格・続柄等　　　　　　　　　　　　　）


	１　申請理由

	主な事由
	□　災害等　　　□　生計維持者の死亡、長期入院等

□　失業等　　　□　天候による農業・漁業の不振等

	事由詳細
	

	添付書類等
	

	２　納期限及び保険料

	支払区分
	□　特別徴収　・　□　普通徴収

	納期ごとの保険料
	納期　４月
	　　　　年　　月　　日
	保険料額　　　　　　　　　円

	
	５月
	　　　　年　　月　　日
	円

	
	６月
	　　　　年　　月　　日
	円

	
	７月
	　　　　年　　月　　日
	円

	
	８月
	　　　　年　　月　　日
	円

	
	９月
	　　　　年　　月　　日
	円

	
	１０月
	　　　　年　　月　　日
	円

	
	１１月
	　　　　年　　月　　日
	円

	
	１２月
	　　　　年　　月　　日
	円

	
	１月
	　　　　年　　月　　日
	円

	
	２月
	　　　　年　　月　　日
	円

	
	３月
	　　　　年　　月　　日
	円


広域連合記入欄

	介護保険料の減免
	決定日
	　　　　　年　　　月　　　日

	
	通知発送日
	　　　　　年　　　月　　　日

	介護保険料の徴収猶予
	決定日
	　　　　　年　　　月　　　日

	
	通知発送日
	　　　　　年　　　月　　　日

	利用者負担額の減額・免除
	決定日
	　　　　　年　　　月　　　日

	
	通知発送日
	　　　　　年　　　月　　　日

	
	適用期間
	　　　　　年　　　月　～　　　　　　年　　　月



