様式第１号
大町町国民健康保険一部負担金減免申請書（特例）

	被保険者証
記号・番号
	
	世帯主の氏名
および生年月日
	
年　　月　　日生

	個人番号
	
	
	

	減免の対象となる被保険者
	氏　　　　　　　名
	生　　年　月　　日
	続　　柄

	
	１
	
	　　年　　　月　　　日
	

	
	２
	
	　　年　　　月　　　日
	

	
	３
	
	　　年　　　月　　　日
	

	
	４
	
	　　年　　　月　　　日
	

	
	５
	
	　　年　　　月　　　日
	

	
	６
	
	　　年　　　月　　　日
	

	
	７
	
	　　年　　　月　　　日
	

	
	８
	
	　　年　　　月　　　日
	

	減免期間
	●申請する項目に○をつけてください
１．災害発生した日（令和3年8月14日）　から　令和4年１月３１日まで 
２．令和3年9月1日から令和4年2月28日まで６か月間
３．令和3年10月1日から令和4年3月31日まで６か月間

	申　　請　　理　　由
	●該当する項目に○をつけてください
１．災害により、死亡、もしくは心身に障害を受けた
２．災害により、直接居住の用に供する住宅に重大な損失を受けた

	
	●具体的な状況（災害が起こった日や被害の状況など）を書いてください
令和3年8月11日からの大雨による災害により、直接居住の用に供する住宅に重大な損失を受けた為
[bookmark: _GoBack]【り災証明書による被害の程度】　（全壊 ・ 大規模半壊 ・ 中規模半壊 ・ 半壊　）

	別紙書類を添えて上記のとおり申請します。

　　　年　　　月　　　日
申請者又は世帯主
住　所　：　大町町大字　（大町　・　福母）　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

大町町長　様


(注)　必要に応じ、り災証明書又は障害手帳（写）を添付すること。
