
様式第 5号(第 2条関係) 

  

受付印 

  

      国民健康保険税減免申請書 

年  月  日  

 

  佐渡市長  様 

 

住(居)所              

氏 名              

 

  佐渡市国民健康保険税条例第27条第2項の規定により申請します。 

通 知 書 番 号 第       号 税 額 円 

年 度 年度 減 免 申 請 額 円 

内 
 
 
 
 

訳 

期 別 税 額 減 免 申 請 額 納 期 限 

        

    

    

    

        

        

        

        

        

減免を必要とする理由 

 



  国民健康保険税減免申請書 付表 

家 

族 

構 

成 

氏 名 続柄 生年月日 年齢 備 考(職業・勤務先等) 

          

          

          

          

          

          

所

得

状

況 

氏 名 収入・所得内容 収入金額 所得金額 その他 

          

         

         

         

         

資

産

内

容 

土 地 家 屋 その他 

宅地      m2 

田       m2 

畑       m2 

その他     m2 

居宅      m2 

付属家     m2 

(棟数     棟) 

 

  

医

療

費 

一年間の本人負担 

  

決
定
処
理
事
項 

  

 


