様式第48号の2（第34条関係）
介護保険料減額申請書
盛岡北部行政事務組合　管理者　様

次のとおり平成　　年度分介護保険料の減額を申請します。また、要件の確認のために、組合において必要な場合には、訪問調査を行うこと及び関係機関に必要な照会をすることに同意します。

	
	申請年月日
	平成　　年　　月　　日

	申請者氏名
	
	本人との関係
	

	申請者住所
	〒　　　－　　　　

電話番号　　　　（　　　）　　　　


	被

保

険

者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	明治

大正　 年 　月 　日

昭和　

	
	氏　　　　名
	
	
	

	
	
	
	性   別
	男　・　女

	
	住　　　　所
	〒　　　－　　　　
電話番号　　　　（　　　）　　　　


※　申請者が本人の場合、申請者住所・電話番号は記載不要

	申　請　理　由


	収入が少なく生活困窮のため


