令和　　年　　月　　日
後期高齢者医療保険料減免申請書

　　山形県後期高齢者医療広域連合長　様
申請者住所　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
被保険者との関係  　　　　　　　　　　　　
　山形県後期高齢者医療広域連合後期高齢者医療に関する条例第２０条第２項の規定により、次のとおり後期高齢者医療保険料の減免を申請します。

記

１　被保険者等
	氏名カナ
	

	氏　　名
	

	住　　所
	

	被保険者番号
	
	電話番号
	

	世帯主氏名
	

	世帯主住所
	


２　保険料の額等
	納　　期
	保険料額
	納　　期
	保険料額

	令和　　年　　月　　日
	円
	令和　　年　　月　　日
	円

	令和　　年　　月　　日
	円
	令和　　年　　月　　日
	円

	令和　　年　　月　　日
	円
	令和　　年　　月　　日
	円

	令和　　年　　月　　日
	円
	令和　　年　　月　　日
	円

	令和　　年　　月　　日
	円
	令和　　年　　月　　日
	円

	
	
	合計保険料
	円


３　申請理由
	令和2年7月豪雨に伴う災害により、次の事由に該当したため。（該当番号に〇をつけてください）

	1 世帯の主たる生計維持者の居住する住宅に損害を受けたため。

	　　〔　全壊、半壊・大規模半壊、床上浸水　〕※該当するものを〇で囲む。

	2 世帯の主たる生計維持者の事業収入、不動産収入、山林収入又は給与収入の減少が

	　見込まれるため。

	3 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　　  　　　り災証明書交付申請及び受領委任状
　私は、令和2年度後期高齢者医療保険料の減免申請にあたり、令和2年7月豪雨災害に伴う「り災証明書」の交付申請及びその受領する権限を、大江町長に委任します。
大江町長　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（被保険者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　大江町大字　　　　　　　     　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名                                　㊞  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　り災物件所在地
                                          大江町大字                            　  
1

