様式第1号
新型コロナウイルス感染症の影響による介護保険料減免申請書

宛先：中芸広域連合長
	申請書提出日
	年　　　　月　　　　日

	第1号被保険者
(申請者)
	住所
	　
	　
	被保険者番号

	
	氏名
	　
	印
	

	生計を主として維持する者
	住所
	　
	　
	申請者との関係

	
	氏名
	　
	印
	

	申請代理人
	住所
	　
	　
	申請者との関係

	
	氏名
	　
	印
	


次のとおり、新型コロナウイルス感染症の影響による介護保険料の減免を申請します。
	減免を受けようとする保険料

	賦課年度
	期別
	納期限又は特別徴収対象年金給付の支払月
	保険料額

	令和４年度
	
	令和4年4月1日～令和5年3月31日の間の納期限等分
	　

	
	
	
	　

	合計
	　



	世帯主を含む家族の状況

	氏名
	続柄
	生年月日
	職業
	所得
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	減免申請の理由(具体的に減免を必要とする理由)

	　
	□　新型コロナウイルス感染症により、世帯の生計を主として維持する者が死亡・重篤な傷病等
	　

	
	　＜添付書類等＞
	

	
	　①　医師の死亡診断書、医師の診断書又は措置入院の勧告書など（写し可）
	

	
	　②　同意書
	

	
	□　新型コロナウイルス感染症により、世帯の生計を主として維持する者のいずれかの収入が
	

	
	３割以上減の見込み
	

	
	　※　収入区分（事業収入・不動産収入・山林収入・給与収入）　※いずれかに〇
	

	
	　※　保険金、損害賠償等による補填の有無（有　・　無）　※いずれかに〇
	

	
	　＜添付書類等＞
	

	
	　①　所得の減少が確認できる書類（確定申告書、給料明細書、収支台帳、廃業届、退職証明等）
	

	
	　②　保険金、損害賠償等による補填がある場合は、当該確認できる書類（写し可）
	

	
	　③　新型コロナウイルス感染症の影響による収入等申告書
	

	
	　④　同意書
	

	＊上記の申請理由を証明する書類等を添付してください。



