
様式第３１（第３６条関係） 

介護保険料減免申請書 

   安城市長 

 注意 申請者が被保険者本人の場合は、申請者欄の住所及び電話番号の記入は不要です。 

 申請年月日 年  月  日 

申請者 

氏名 
 

 

被 保 険 者 

と の 続 柄 
 

住所 

〒 

 

電話番号（   ）   － 

 

被保険者番号 
 

 
個 人 番 号  

フ リ ガ ナ  

被保険者氏名 
 

 

生 年 月 日      年   月   日 

住 所 

〒 

 

電話番号（   ）   － 

主たる生計維持

者 の 氏 名 

 

 

 

個 人 番 号  

被 保 険 者 

と の 続 柄 
 

住 所 

〒 

 

電話番号（   ）   － 

減免保険料額

及び納期限又

は特別徴収対

象年金給付の

支払に係る月 

普

徴 

年 

月 日 

年 

月 日 

年 

月 日 

年 

月 日 

年 

月 日 

年 

月 日 

年 

月 日 

年 

月 日 

円 円 円 円 円 円 円 円 

特

徴 

４月 ６月 ８月 １０月 １２月 ２月 

円 円 円 円 円 円 

減 免 の 理 由 
１ 災害による損害      ３ 介護保険法第６３条に該当 

２ 収入の著しい減少     ４ その他（            ） 

 還付金額がある場合は、次の口座に振り込んでください。 

口 座 振 込 

依 頼 欄 

 

被保険者本人

名義の口座を

記入してくだ

さい。 

銀行 

信用金庫 

信用組合 

農協 

ゆうちょ銀行 

本店 

支店 

出張所 

種目 口  座  番  号 

１ 普通預金 

２ 当座預金 
 

金融機関コード 店舗コード 

       

フリガナ  

口座名義人  

 ゆうちょ銀行の場合は、通帳記号も記入してください。 １    ０ 


