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健康福祉　係



合　　　　議


旧被扶養者に係る国民健康保険税減免申請書

　　年　　月　　日

豊　丘　村　長　　様

申請者（世帯主）

住所　（河野・神稲）　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　 　　（　　　　）　 　　　　　　　
記
後期高齢者医療制度への移行により旧被扶養者に該当するため、豊丘村国民健康保険税条例第25条第1項第2号の規定に基づき減免を申請します。
	旧被扶養者
	氏　　　名
	

	
	生 年 月 日
	年　　　　月　　　　日
	男 ・ 女

	
	旧被扶養者に該当した年月日
	年　　　　月　　　　日　　　


添付書類
（1）被用者保険の保険者が発行する「資格喪失証明書」の写し
（2）他市区町村で発行された旧被扶養者異動連絡票（転入により減免を継続する場合）
