別記様式第３号（第４条関係）
                                                       　　年　　月　　日
後期高齢者医療保険料延滞金減免申請書

（あて先）美 唄 市 長　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 申請（納付義務）者
住　所　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　  　

　下記の延滞金について、次の理由により納付が困難でありますので、減免を受けたく申請いたします。

記

○減免事由（できるだけ詳細に記入のこと）

	

	

	



 (適用）①事業不振　②本人及び家族の病気　③生活困窮　④災害　⑤　その他

減免を受けようとする未納保険料及び延滞金の内訳
	通知書番号
	
	

	年度
	期別
	保　険　料
（未納分）
	保険料減免決定日又は納入年月日
	申請時における
 　延滞金の額
	備　　　考

	
	
	円
	
	円
	

	
	
	円
	
	円
	

	
	
	円
	
	円
	

	
	
	円
	
	円
	

	
	
	円
	
	円
	

	
	
	円
	
	円
	

	
	
	円
	
	円
	

	
	
	円
	
	円
	

	
	
	円
	
	円
	

	
	
	円
	
	円
	

	
	
	円
	
	円
	

	延滞金減免申請額合計
	            円
	



申請書記載上の注意事項
１　申請（納付義務）者の住所、氏名は納入通知書に記載されている住所、氏名を記載してください。
２　期別保険料欄は、申請時における未納額を記載してください。
３　申請事由について証明することができる書類がある場合は、必ず添付してください。
４　虚偽の申請をして減免を受けた場合は、その決定が取り消され罰せられる場合がありますのでご注意下さい。
