別記様式第55号(第36条関係)

介護保険料申告書

年　　月　　日

後 志 広 域 連 合 長　様

　次のとおり　　　　年度分の保険料に関する申告をします。

	被保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	生年月日
	年　　月　　日

	被保険者氏名
	
	性別
	男・女

	被保険者住所
	〒　　―

電話番号　　　―　　　　　　　　


	　
	氏名
	生年月日
	前年の所得
	住民税課税の有無
	所得階層
	備考

	被保険者
	　
	・　・
	　
	有・無
	1･2･3･4･5･6･7･8･9
	　

	世帯主
	　
	・　・
	　
	有・無
	1･2･3･4･5･6･7･8･9
	　

	世帯員
	　
	・　・
	　
	有・無
	1･2･3･4･5･6･7･8･9
	　

	
	　
	・　・
	　
	有・無
	1･2･3･4･5･6･7･8･9
	　

	
	　
	・　・
	　
	有・無
	1･2･3･4･5･6･7･8･9
	　

	
	　
	・　・
	　
	有・無
	1･2･3･4･5･6･7･8･9
	　

	
	　
	・　・
	　
	有・無
	1･2･3･4･5･6･7･8･9
	　

	
	　
	・　・
	　
	有・無
	1･2･3･4･5･6･7･8･9
	　

	
	　
	・　・
	　
	有・無
	1･2･3･4･5･6･7･8･9
	　

	
	　
	・　・
	　
	有・無
	1･2･3･4･5･6･7･8･9
	　


注)　1　住民税課税の有無、所得階層については該当するところを○印を付してください。(所得階層は65歳以上の方のみ記入願います。)

