
様式第１１号（第７条関係）

被保険者との続柄　 （　　　　　　　　　）

銀行 本店
信用金庫 支店
農協 出張所

令和　　　年　　　　　月　　　　　日

（被保険者） 住所

氏名

　私は次の者を代理人として減免額の受領に関する権限を委任します。

（代理人） 住所

氏名

※振込先が被保険者以外の場合は、委任欄を記入してください。

種　目

 1 　普通

 2 　当座

振
込
口
座

委
　
任
　
欄

円

世帯員氏名

円 円 円 円

収　入　及　び　預　貯　金　に　関　す　る　申　告

有　　　・　　　無

住 所
〒　　　　　　　－

円 円 円 円

円 円

性 別 男　　　・　　　女

保険料の滞納

円

円

円

円

世帯員氏名 世帯員氏名

有　　　・　　　無

円

円円

円 円 円

円 円 円

円

円

減免額を次の口座に振り込んでください。

農業

円 円 円

収入合計

円 円 円

円公的年金

企業年金

円 円

円 円

円 円 円

収
　
　
　
入

円 円

円

円

円

円

円

（宛先）　知多北部広域連合長

氏名

電話番号　（　　　　　　）　　　　　　　－

住所

被 保 険 者 氏 名

フ リ ガ ナ

遺族年金

障害年金

給与

その他

不動産

営業

配当

市町村民税課税
者からの扶養

明 ・ 大 ・ 昭　 　　　　年　　　　月　　　　日

店 舗 コ ー ド

　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

上記のとおり関係書類を添えて、利用者負担額の減免を申請します。

００

申請者

生 年 月 日

円預  貯  金  額

令和　　　年度　　　介護保険利用者負担額減免申請書

口 座 番 号

被 保 険 者 番 号０

被保険者本人区　　分

金 融 機 関 コ ー ド
フ リ ガ ナ

口 座名義人

係長 係 受付者課長

受 付 印


