
厚岸町介護保険料に係る減免申請書

令和 年 月 日

介 護 申請者

住 所

氏 名（署名）

委任者（署名）

生年月日 M・T・S 年 月 日

（電話番号 － － ）

介護保険料の減免申請にあたり、世帯全員の収入状況等の調査をすることに同意の

うえ申請いたします。

主たる生計維持者について

□ 申請者と主たる生計維持者が同一である。

□ 申請者と主たる生計維持者が別である。

主たる生計維持者： （申請者との関係 ）

減免を申請する理由

□ ①新型コロナウイルス感染症により、主たる生計維持者が死亡又は重篤
な傷病を負ったため。

□ ②新型コロナウイルス感染症の影響により、収入が減少し生活が著しく
困難な状況となったため。

□ ③主たる生計維持者の事業等が廃止や失業となったため。

主たる生計維持者の減少した収入区分【②に該当する人のみ記載】

□事業収入 □不動産収入 □山林収入 □給与収入

※収入が減少したことを確認できる書類等をご用意ください。

主たる生計維持者の収入が減少し、納付が困難となった理由を具体的に記載

してください。

※コロナウイルス以外の理由で収入が減少した方は減免の対象となりません。

理由：

保険料の還付がある場合の振込先口座について記載してください。

（令和２年度８期及び年金特徴で保険料を納めた方が還付の対象です。）

金融機関名： 支店名 ： ふりがな

預金種類 ： 口座番号： 口座名義人：


