
第5号様式(第6条関係)

	　
	※

受付
	年　　月　　日

市町
	年　　月　　日

障害者支援課
	加入番号
	　
	　


掛金減免申請書

年　　月　　日　

　山口県知事　　様

郵便番号　　　　　　　　　　　　　

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　

(電話　　　　局　　　　　　番)　

　掛金の減免をされるよう、山口県心身障害者扶養共済制度条例第8条第8項の規定により、申請します。

	世帯状況
	氏名
	性別
	心身障害者との続柄
	生年月日

	
	(心身障害者)
	男・女
	　
	・　　　・

	
	(申請者)
	男・女
	　
	・　　　・

	
	　
	男・女
	　
	・　　　・

	
	　
	男・女
	　
	・　　　・

	
	　
	男・女
	　
	・　　　・

	
	　
	男・女
	　
	・　　　・

	申請理由(該当するものを○で囲んでください。)
	1　生活保護法(昭和25年法律第144号)第6条第1項に規定する被保護者である。

2　市町民税を賦課される者のいない世帯に属する者である。

	証明機関
	　上記申請理由は、事実と相違ないことを証明します。

　　　　　　年　　月　　日

職　氏名　　　　　　　　　　印　


備考　用紙の大きさは、日本産業規格A列4とする。


