国民健康保険税軽減申請書(非自発的失業者用)
令和　　　年　　　月　　　日

（あて先）須坂市長　
納税義務者(世帯主)
住　所　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者(離職者)
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
須坂市国民健康保険税条例の規定に基づき、下記のとおり国民健康保険税の軽減を申請します。

　なお、軽減を適用させるため必要があるときは、納税義務者及び同世帯に属する下記の者の雇用保険受給状況等につき、須坂市が公共職業安定所へ調査、報告を求めることに同意します。
	年　度
	令和　　　・　　　年度　国民健康保険税

	申請理由
	非自発的離職による失業で、雇用保険受給資格者証が特定受給資格者及び特定理由離職者であるため
軽減申請の対象となる離職者(失業者)
個人番号(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ)
生年月日
氏　名

昭・平　　年　　月　　日
離職年月日

離職理由(番号)
離職した会社名

西暦　　　　 年 　　月　 　日
上記離職日から再就職の有無　　有・無



添付書類：雇用保険受給資格者証または雇用保険受給資格通知
◆上記離職日から再就職し、再就職先で雇用保険受給資格を得た場合は、軽減の対象期間が変更となる場合があります。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※税務課処理欄

	離職理由(番号)
	離職者宛名コード
	世帯コード
	入力者
	入力日

	
	
	
	
	


【該当番号　11・12・21・22・23・31・32・33・34】
