様式第8号(第21条、第26条、第27条関係)
限度額適用
国民健康保険　標準負担額減額　　認定申請書

限度額適用・標準負担額減額
   小浜市長　様    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
届出人　　　　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　

　　　　　　　　　　　        氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
　　　　　　　　　　　　　　　世帯主との続柄　（　　　　　　　　　　　　　　　　　  　）     
　　
　　　　　　　　　　        　電話番号　（　　　　　　―　　　　　 ―　　　　　 ）　　 
次のとおり、認定の申請をします。
また、認定に必要があるときは、世帯の住民税課税状況および所得状況について、貴市国民健康保険担当課が官公署に調査を委託し、報告を求めることに同意します。
   令和 　　　年　　　月　　　日
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　
　　　　　　　　　　　        世帯主名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
	
	
	
	
	－
	
	
	
	
	－
	
	
	
	


個人番号

	被保険者記号・番号
	記号
	井小
	番号
	

	対象者
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　 月　 　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	個人番号
	　
	
	
	
	―
	
	
	
	
	―
	
	
	
	
	性別
	男　・　女

	第三者行為（交通事故やケンカ、食中毒等）による負傷の有無
	有　・　無

	長期入院の有無
	□ 該当(前1年間に90日を超える入院)　　　□ 非該当


	※長期入院に該当する方のみ、ご記入ください。
	入院日数合計  (　　　　　日間 )

	①
	申請日の前1年間の入院日数
	令和　　年　  月　　日～令和　　年　  月　　日(　　　日間) 

	
	入院をした保険医療機関等
	名　称
	病院・医院　　

	
	
	所在地
	　

	②
	申請日の前1年間の入院日数
	令和　　年　  月　　日～令和　　年　  月　　日(　　　日間) 

	
	入院をした保険医療機関等
	名　称
	病院・医院　　

	
	
	所在地
	　


下欄には記入しないでください
	適用区分
	70歳未満（　ア ・ イ ・ ウ ・ エ ・ オ ・ 境　）
70歳以上（　現役並みⅡ ・ 現役並みⅠ ・ 低Ⅱ ・ 低Ⅰ ・ 境  ）
	受　　　付

	
	
	

	本人確認
	□ 運転免許証　　□ 保険証　　□ 個人番号カード　
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	本税の
納税状況
	□ 完納　　      □ 未納 → ( □ 税務課へ連絡 ) 
	


１．世帯主


２．世帯員


３．　　　　　  　　








