様式第1号(第6条関係)
平成　　年　　月　　日
年度国民健康保険税減免申請書
　　大町町長　　　　様
申請者(納税義務者)　　　　　　　　
住所　　　　　　　　
　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　印
次のとおり大町町国民健康保険税の減免を申請します。
　
　
　1　納税義務者コード　　　　　　　　　　
　2　税額　　　　　　　　　　円
　3　減免を必要とする理由
　
　
　
　
　※注意
　　1　減免理由を証する書類を添付してください。
　　2　減免の適用を受けた場合において、その事由が消滅したときは、直ちにその旨の申告をしてください。
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