様式第１号（北見市国民健康保険条例における旧被扶養者に係る条例減免の取扱要領第３項関係）
国民健康保険料　減免申請書（旧被扶養者）
この申請書は、被用者保険に加入していた方が後期高齢者医療制度の加入者となり、その被扶養者が国民健康保険に加入
することになったときに、国民健康保険料の減免を受けるための手続きに使用します。

＜申請者＞　（国民健康保険の世帯主）
	北見市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請日）　　　 　年　 　月　 　日
北見市国民健康保険条例第３５条第１項第２号による減免を受けたいので申請します。

	フリガナ
	
	生年月日
	　 　 年　 　 月　 　 日

	氏名
	署名

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	電話番号
	　　　　　　　　　－ 　　  　　　　－

	住所
	（建物名等）






北見市使用欄

＜後期高齢者医療制度移行者＞　（後期高齢者医療制度に加入する前に被用者保険の被保険者だった方）
	氏名
	
	被用者保険
記号・番号
	記号
	番号

	住所
	· 申請者と同じ　

	後期被保番号
	

	
	· 
	後期取得日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日



＜国保納付義務者の状況＞　（国民健康保険の世帯主）
	氏名
	
	年度
	
	通知書番号
	

	住所
	· 申請者と同じ　

	法定軽減
	７割（却下） ・ ５割 ・ ２割 ・ 非

	
	旧被扶養者氏名
	該当年月日
	申告

	１
	
	　　　　　　年　　　月　　　日
	済　・　未

	２
	
	　　　　　　年　　　月　　　日
	済　・　未



	減免額
	円




	本人確認
	提出方法
	審査
	所得申告
	入力
	確認

	①番・免・パ・手帳
他（　　　　　　　）
②証・資書・介・
[bookmark: _GoBack]バス・社員・学生・
他（　　　　　　　）
③ヒア
	□世帯主
□員（　　　　　   　 　）
□同住（          　）
	
	済 ・ 未
	
	

	
	□代理人
代理権確認手段
委任状
他（　　　　　　　　　　）
□郵送
	
	国保番号
	

	
	
	
	宛名番号
	



