令和　　年　　月　　日

令和４年度　国民健康保険税・介護保険料　減免申請書

下野市長　様
申 請 者（納税者又は被保険者）　　　　　　　　　　
住　　所　下野市　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　㊞
電話番号　　　　　　　　　　             　　　　　
　
　次の市税等について、減免を受けたいので申請します。
申請内容に変更が生じた場合には、直ちにその旨を届け出ます。また、申請内容に相違があった場合には、この申請に基づいて行われる減免を取り消されても異議を申し立てません。

市税等減免の判定のために必要があるときは、私及び私の世帯員（以下「私等」という。）の災害状況及び資産及び収入の状況について、貴市が官公署、金融機関、保険会社等に調査・報告を求めることに同意します。

また、上記調査の際、官公署、金融機関、保険会社等に対して、私等の承諾を得ている旨を告知することについても同意します。

１　納税者等情報
	納　　税　　者
又は
被　保　険　者
	住　　所
	　下野市　　

	
	氏　　名
	
	生年月日
	明・大・昭
平・令
	· 　・

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	世帯主
主たる生計維持者
	住　　所
	下野市

	
	氏　　名
	

	税　　　　目
	規　　　定

	国民健康保険税
	下野市国民健康保険税条例第25条の2第1項

	介護保険料
	下野市介護保険条例第12条1項


（裏面へ）
２　申請理由（該当する次の（１）～（２）に○を付けてください。）
	(1)
	新型コロナウイルス感染症により、主たる生計維持者が死亡し又は重篤な傷病を負った世帯
（重篤な傷病とは、１か月以上の治療を有すると認められるなど、新型コロナウイルス感染症の病状が著しく重い場合のこと）

	(2)
	新型コロナウイルス感染症の影響により、主たる生計維持者の事業収入、不動産収入、山林収入または給与収入（以下「事業収入等」という。）の減少が見込まれ、次のアからウまでのすべてに該当する世帯
（非自発的失業者による軽減制度の対象者、及び自己都合退職者は、給与収入減少を理由とする減免の対象外）
ア 事業収入等のいずれかの減少額（保険金、損害賠償等により補てんされるべき金額を控除した額）が前年の当該事業収入等の額の10分の3以上であること。

イ 前年中の合計所得金額が1,000万円以下であること。（介護保険料は除く）

ウ 減少することが見込まれる事業収入等に係る所得以外の前年の所得の合計額が400万円以下であること。

	
	上記ア～ウに該当し、主たる生計維持者が事業を廃止又は失業した世帯の場合、該当する項目に○を付けてください。
　　　　　　　廃止・失業


※注：国民健康保険税の非自発的失業者の特例に該当する場合は当減免の対象外となります。
３　添付書類（添付した書類に○を付けてください。）
	申請者は全員提出する書類

	
	申請者（納税者又は被保険者の本人確認書類）の本人確認書類

（マイナンバーカード、運転免許証、公的医療保険の被保険者証、パスポート、在留カード、身体障害者手帳などの写し）

	申請理由（１）に該当する場合

	
	主たる生計維持者の診断書、保健所等から交付される措置入院の勧告書などの写し

	申請理由（２）に該当する場合

	
	主たる生計維持者の収入見込申告書

	
	主たる生計維持者及び世帯全員の令和３年の収入・所得がわかるもの
（確定申告書、源泉徴収票の写し）
※令和４年度住民税が下野市から課税されている場合は不要です。

	
	主たる生計維持者の令和４年の収入がわかるもの
（帳簿、給与明細の写し）

	事業を廃止又は失業した場合に追加で提出

	
	<事業の廃止の場合>
主たる生計維持者の事業廃止届（個人）、法人異動申告書（法人）などの写し
<失業の場合>
主たる生計維持者の解雇通知、離職票、雇用保険受給資格者証などの写し


