
様式第１号（第４条関係）  

 

国民健康保険料減免申請書  

 

  年  月  日  

 

長沼町長         様  

 

申請人 住 所            

氏 名            

（電話  ―    ）  

 

 下記の事由により、国民健康保険料の減免を受けたいので長沼町国民健康保険条例第  

２９条第２項の規定により申請します。  
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添付書類  ①罹災証明  ②その他事由を証明する書類  

 


