別記様式第24号（第34条関係）

年度　介護保険料に関する申告書
北見市長　様
北見市介護保険条例第10条の規定により、次のとおり申告します。
	申告者
	申告日

	住所
	
	年　　月　　日

	氏名
	印
	電話番号

	氏名
	印
	

	氏名
	印
	


1　第1号被保険者の状況（申告者全員の状況を記載してください。）
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	氏名
	
	
	

	生年月日
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	職業及び勤務先
	
	
	

	年度分市町村
民税の課税状況
	課税・非課税
	課税・非課税
	課税・非課税

	年中の収入状況
	収入の有無
	有・無
	有・無
	有・無

	
	課税年金の総額
	円
	円
	円

	
	非課税年金の総額
	円
	円
	円

	
	給与収入額
	円
	円
	円

	
	その他の収入
	
	
	

	
	
	①収入額
	円
	円
	円

	
	
	②必要経費
	円
	円
	円

	
	
	①から②を控除した額
	円
	円
	円


2　世帯員の状況（第1号被保険者以外の方で、前年中に所得のあった方だけ記載してください。）
	氏名
	
	
	

	生年月日
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	年度分市町村
民税の課税状況
	課税・非課税
	課税・非課税
	課税・非課税


注）同一世帯内に第1号被保険者が、2人以上いる場合には、連名で申告することができます。
