介護保険料減免申請書介護保険料軽減申請書
令和　　年　　月　　日
　　境港市長　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　納入義務者　　　　　　　　　　　
住　　所　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　
　　境港市介護保険条例第９条の規定により、介護保険料の減免を受けたいので、次のとおり申請します。
記
	被保険者
	住所
	
	被保険者番号
	

	
	氏名
	
	
	

	主たる生計維　持　者
	住所
	

	
	氏名
	

	減免を受けようと

軽減を受けようとする理由
	

	減免を受けようとする保険料の納期及び保険料額

	令和　　年度
	　　　1 期　　　　　円、　　　　4 期　　　　     円
　　　2 期　　 　　 円、　　　　5 期　　　　     円
　　　3 期　　      円、　　　　6 期　　　　     円


　（注）減免を受けようとする理由を証明する書類を添付すること。
