
様式第４７号（第３１条関係）

年   月   日  

後期高齢者医療保険料減免申請書

福井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

福井県広域高齢者医療広域連合後期高齢者医療に関する条例第 19条及び福井県後

期高齢者医療広域連合後期高齢者医療保険料減免規則の規定により、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

合計保険料

３  申請理由

ak-sakou
四角形

ak-sakou
四角形

ak-sakou
タイプライタ
記入不要です

ak-sakou
タイプライタ
ご記入ください

ak-sakou
矢印

ak-sakou
矢印

ak-sakou
タイプライタ
提出される際は・減免申請書・罹災証明書のコピー市民課窓口までご提出ください

ak-sakou
タイプライタ
　令和６年能登半島地震による被害を受けたことにより、主たる生計維持者の居住する住宅に被害を受けたため




