
様式第１号（第７条関係） （別紙）

現住所

続 性 健康状態 職業
柄 別 障害者手帳等級など （勤務先名称等）

明　大　昭　平 □入院中　　□入所中

（　　　　　　　　　）

明　大　昭　平 □入院中　　□入所中

（　　　　　　　　　）

明　大　昭　平 □入院中　　□入所中

（　　　　　　　　　）

明　大　昭　平 □入院中　　□入所中

（　　　　　　　　　）

家族のうち別のところに住んでいる人があるときは、その人の氏名及び住所

申請理由

区分 保険料額（普通徴収） 備考

期

期

期

期

期

期

随時

過年度

備考

　　上記のとおり、別紙書類に添えて介護保険料の減免を申請します。また、この申請に係る決定又は実施のために必要がある

　ときは、私及び私の世帯員の資産及び収入の状況につき、介護保険者が官公署に調査を嘱託し、又は金融機関その他の関係人

　に報告を求めることに同意します。

　　なお、介護施設を利用している時は、介護保険者が介護施設に調査を行うことに同意します。

令和　　　年　　　月　　　日

申請者

住所

電話

　　 　 受付印

氏名

氏名

氏名

氏名

大牟田市長　　殿 代　筆　

年　　額

令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日

世
帯
主

令和　　年度　介護保険料減免申請書

保険料額（特別徴収）

男

女

男

女

男

女

男

女

生年月日
氏　　　名
フリガナ

納期限又は特徴月

令和　　年　　月　　日

減
免
を
必
要
と
す
る
世
帯
の
状
況

 



介護保険料減免のための申告書 

 

１．世帯の収入状況 

氏 名 
年金・恩給等の収入 その他の収入 

種 類 年額又は月額 種 類 年額又は月額 

          

          

          

※ 年金振込通知書、給与明細等の資料（写し）を添付してください。 

 

２．預貯金等の状況 

口座名義人 預貯金先名称 口座番号 預貯金額 備考 

          

          

          

※ 預貯金通帳、証書等の資料（写し）を添付してください。 

 

３．住宅の状況 

① 持家 ・ 借家 （どちらかに○） 

② 持家の場合   固定資産税都計税 年             円 

 借家の場合   家賃額      月             円 

  ③ その他 （地代等） 有 ・ 無  月             円 

４．医療費支出の状況 

①  健康保険の種類 国民健康保険 ・ 社会保険（           ） 

     保険料負担額 

②  医療機関への受診  有 ・ 無  月             円 

５．介護保険の状況 

① 介護保険料額           月             円 

② 介護サービス利用  有 ・ 無  月             円 

  ※介護保険証の写しを添付してください。 


