	国民健康保険税軽減申告書

	
　　　年　　　月　　　日
	（宛先）　えびの市長　
	
	

	
	
	 申請者住所
	えびの市大字

	
	
	申請者氏名
（世帯主）
	フリガナ

	
	
	
	
	[bookmark: _GoBack]　　　　

	
	
	
	電話番号　（　　　　　　　　）　　　　　　　―


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
雇用保険受給資格者証の写しを添えて下記のとおり国民健康保険税の軽減を申請します。
なお、この決定のため必要がある場合は、私及び同世帯に属する下記の者の雇用保険受給資格　状況につき、えびの市が公共職業安定所へ調査又は報告を求めることに同意します。
	軽　減　対　象　者

	軽　減　申　請　の　理　由
	　　非　自　発　的　失　業　の　た　め。

	氏　　　　名
	生　年　月　日
	離　職　の　時　期

	　
	年　　　　月　　　　日
	年　　　　月　　　　日

	
	
	

	離職した理由
	　

	
	

	　

	軽減対象期間
	開　　始
	　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　

	
	
	

	
	終　　了
	　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　

	
	
	




＜注意＞
就職等により、新たに被用者保険等に加入された場合は、１４日以内に国民健康保険の資格    喪失の届出が必要になります。



様式第２号（第３条関係）
