
介護・国保 共通様式

令和　　　年　　　月　　　日

中之条町長　様

申請者氏名

　私の世帯は、 世帯構成員が　□ 介護保険料 ・ □ 国民健康保険税の減免対象者の要件に該当すると

見込まれるため、下記のとおり収入状況等について申告します。

　なお、町が申告内容や世帯構成員について、公簿等の課税状況等を調査することに同意します。

１．納税義務者

氏　名 生年月日 （大･昭･平） 年 月 日 （介護 ・ 国保）

氏　名 生年月日 （大･昭） 年 月 日 （介護）

氏　名 生年月日 （大･昭） 年 月 日 （介護）

氏　名 生年月日 （大･昭） 年 月 日 （介護）

２．世帯の主たる生計維持者と収入状況 （□ には、✓チェックを入れてください。）

（ 男 ･ 女 ）  □ 廃業　 □ 失業　 □ 継続

大･昭･平 年 月 日

□ 事業 □ 給与 □ 山林 □ 不動産

A 減収が見込まれる収入の令和３年中の事業収入等の額 円

B 基準額　（A×３／１０） 円

☆ （下記の計） 円

１月 円 ５月 円 ９月 円

２月 円 ６月 円 １０月 円

３月 円 ７月 円 １１月 円

４月 円 ８月 円 １２月 円

C 令和４年中の事業収入等の減少額　（A－☆） 円

D 保険金、損害賠償等により補填される金額 円

E 実質減少分　（C－D） 円

【以下、町記入欄】　※ 介護は要件１・３、国保は要件１～３すべてに該当すれば、減免対象

要件１ …　E の金額 ≧ B の金額 であれば、該当

要件２ …　（国民健康保険税の場合）１,０００万円以下であれば、該当

世帯の主たる生計維持者の令和３年中の合計所得金額 円

要件３ …　４００万円以下であれば、該当

円
世帯の主たる生計維持者の減収が見込まれる事業収入
等に係る所得以外の令和３年中の所得金額

減収が見込まれる収入の種類

該当　・　非該当

該当　・　非該当

令和４年分 収入状況等申告書

減収が見込まれる収入の令和４年中の事業収入等の額 

記

氏名（性別） 就労状況

－　　　　 －生年月日

該当　・　非該当

電話番号


