
 

 

（様式第１号）   新型コロナウイルス感染症の影響に伴う 

国民健康保険税・介護保険料 減免申請書 
令和   年   月   日 

福 島 市 長 

 

申請者 

住  所                         氏 名                  

生年月日      年   月   日           連絡先               
 

令和４年度（国民健康保険税・介護保険料）の減免について下記の通り申請します。 

 

減免理由  該当する理由に☑してください。 

□（１）新型コロナウイルス感染症の影響により主たる生計維持者の収入が減少したため 

□（２）新型コロナウイルス感染症の影響により主たる生計維持者が死亡又は重篤な傷病を 

負ったため 

 

添付書類   

減免理由（１）に該当する場合 

□（様式第２号）事業収入等の状況申請書 

□（様式第３号）収入減少率計算書 

□ 給与明細書や帳簿など、令和４年中の収入（見込）が確認できる書類 

□ 休廃業届や離職票など、失業・廃業を証明する書類 

（コロナウイルス感染症の影響により、事業等の廃業又は失業をした方のみ） 

□  確定申告書など、令和３年中の収入が確認できる書類 

  （令和４年１月２日以降福島市へ転入した方のみ） 

 

減免理由（２）に該当する場合 

□  主たる生計維持者の死亡診断書もしくは、重篤な傷病に関する診断書等 

 

対象税目  該当税目の□に☑してください。空白部分をご記入ください。（網掛け部分は記入不要です。） 

 

 

 

 

 

 

 

明・大 
昭・平 

※必ず添付してください。 

（平日の日中に連絡のとれる電話番号） 



 

 

（様式第１号裏面） 

減免申請にかかる過誤納金還付金振込口座記載欄 
【還付する（お戻しする）金額が発生した場合、下記の振込口座欄にご記入いただいている方に
ついては還付手続きが省略できます。（国民健康保険税で口座振替となっている方はその口座に
還付いたしますので、記入不要です）。】 
 
 今回の減免申請によって、税額・保険料に過誤納額が発生した場合の還付金については、下記
口座への振り込みを依頼します。 
※１ 該当する税目を○で囲んでください。（複数税目○囲み可） 
※２ 介護保険料分は、被保険者ごとに口座をご指定ください。 
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－ 

対象税目等  国民健康保険税 ・ 介護保険料（被保険者氏名         ） 

金 融 機 関 名 種 別 口座番号 

銀  行 
金  庫 
農  協 
組  合 

本 店 
支 店 
支 所 
出張所 

普 通 

口 座 
       

口 座 名 義 人         

ﾌﾘｶﾞﾅ         

         

－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－ 

対象税目等  国民健康保険税 ・ 介護保険料（被保険者氏名         ） 

金 融 機 関 名 種 別 口座番号 

銀  行 
金  庫 
農  協 
組  合 

本 店 
支 店 
支 所 
出張所 

普 通 

口 座 
       

口 座 名 義 人         

ﾌﾘｶﾞﾅ         

         

－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－ 

本人以外の口座に振込を希望する場合は、下記の委任状を記入して下さい。 
 

＜委任状＞ 

税・保険料過誤納金還付金の受領を下記の者に委任します。 

 

受任者住所                               

 

受任者氏名（口座名義人）                        

 

還付金受領権者との関係                         

 

注意 １ 原則として、減免対象となるご本人名義の口座をご記入ください。 

２ ２名以上対象者がある場合にはこの用紙をコピーしてご使用いただくか、別途 

ご連絡をお願いします。 


