
別記様式（第４条関係） 

                        受付番号         

 

国民健康保険税減免申請書 

 

年  月  日  

 大崎市長 様 

 

申請者  住所 大崎市古川七日町１－１                      

氏名 大崎 太郎   電話(〇〇 ― 〇〇〇〇 ) 

例：平日の 18：30～19：30 

 

 新型コロナウイルス感染症の影響により収入が減少したことにより，国民健康保険税の減

免を受けたいので，下記のとおり申請します。 

申請事由 

１．生計維持者が死亡し，又は重篤な傷病を負った世帯のため 

２．事業等を廃止し，又は失業したことにより，世帯収入の減少が見込まれる

世帯のため 

３．上記１及び２以外の事由により，収入の減少が見込まれる世帯のため 

 

納 税 義 務 者 

(被 保 険 者) 

氏   名 

年齢 続柄 備考 

大崎 太郎  63  世帯主  

大崎 花子  60  妻  

大崎 一郎  35  子  

      

    

  

生計維持者が死亡し，又は重篤な傷病を負った世帯  診断書の写し等（状況がわかるもの） 

事業の廃止や失業の場合 ①  事業廃止届の写し 

以下の２点のいずれか（失業の場合） 

②  雇用保険被保険者離職票の写し 

③  雇用保険受給資格者証の写し 

  

 収入が減少した所得 

生計維持者の収入

項目 

減少した収入額 前年の合計所得金額 減少する収入以外

の所得合計額 

備 考 

給与収入     

事業収入     

不動産収入     

山林収入     

保険金，損害賠償等

の補填金額 

    

 

処理欄 

区 分 税 務 課   備 考 

決 議 年  月  日 年  月  日 年  月  日   

通 知 年  月  日 年  月  日 年  月  日   

 

記 載 例 

連絡の取れる時間と電話番号

を記入してください。 

記入不要（別紙様式に記入） 

下記の申請事由の該当する

番号に〇を記載 


