
様式第１号 

新型コロナウイルス感染症に伴う石巻市介護保険料減免申請書 

令和４年７月１日 

石巻市長 （あて） 

 

申請者氏名 石 巻 太 郎 本人との関係 本人及び夫 

申請者住所 

〒986-8501 

石巻市穀町１４番１号  

                       ℡0225（95）1111 

※申請者が被保険者本人の場合は、申請者住所、電話番号の記入は不要。 

 

生
計
維
持
者 

住 所 

〒986-8501 

石巻市穀町１４番１号 

℡0225（95）1111 

氏 名  石 巻 太 郎 本人との関係 本人及び夫 

※生計維持者は被保険者本人若しくは同一世帯に属する方となります。 

新型コロナウイルス感染症の影響に伴う下記の理由により、介護保険料の減免を受けたいので 

証明書類を添えて申請します。 

なお、要件確認のために必要な場合は、石巻市が、被保険者の世帯員の収入状況等について関係

機関に報告を求めることを承諾します。 

１ 減免を受けようとする理由 

□主たる生計維持者が死亡し又は重篤  

 な傷病を負ったため 
□死亡    □重篤な傷病   

☑主たる生計維持者の事業収入等の減 

 収が見込まれるため 

 

 

 

☑事業収入等の減少  □廃業・失業 

 

減収理由の詳細 

例）新型コロナウイルス感染症により〇〇となってしまい 

  収入が減ってしまった。 

被
保
険
者 

被保険者番号 ０１２３４５６７８９ 

住 所 

〒986-8501 

石巻市穀町１４番１号 

℡0225（95）1111 

ﾌﾘｶﾞﾅ  イシノマキ タロウ 生 年 月 日 

氏 名  石 巻 太 郎 （大・昭）   ２９年１月１日 

被
保
険
者 

被保険者番号 １１２３４５６７８９ 

住 所 

〒986-8501 

石巻市穀町１４番１号 

℡0225（95）1111 

ﾌﾘｶﾞﾅ  イシノマキ ハナコ 生 年 月 日 

氏 名  石 巻 花 子  （大・昭）   ３０年１月１日 

記 入 例 

 

 

 

該当する理由にチェックして下さい。 

 

 

 



２ 令和４年中の収入額計算書 ※事業収入等の減少で申請する方のみ記入。 

主たる生計維持

者の氏名 

 

月 

どちらかに

〇をしてく

ださい 

減少が見込まれる収入のみを種類ごとに記入してください 

※収入の種類（給与・事業・農業・不動産・山林） 

事業（営業）    

石巻太郎 １月 確定・見込 450,000円     円     円     円 

２月 確定・見込 300,000円     円     円     円 

３月 確定・見込  150,000円     円     円     円 

４月 確定・見込  150,000円     円     円     円 

５月 確定・見込  100,000円     円     円     円 

６月 確定・見込  150,000円     円     円     円 

７月 確定・見込  150,000円     円     円     円 

８月 確定・見込  150,000円     円     円     円 

９月 確定・見込  200,000円     円     円     円 

１０月 確定・見込  200,000円     円     円     円 

１１月 確定・見込  200,000円     円     円     円 

１２月 確定・見込  300,000円     円     円     円 

令和４年中の収入見込額（合計）① 2,500,000円 円    円     円 

上記の収入への保険金・      

損害賠償等の補填金② 
   円 円    円     円 

令和３年中の収入額③ 5,000,000円    円 円     円 

※国、県から支給される各種給付金（特別定額給付金・持続化給付金等）は計算に含めないこと。 

※減少が見込まれる収入の種類における令和３年中の所得額が０円以下の場合は減免対象外です。 

 

３ 収入減少による減免要件の確認欄（要件全てに該当しない場合、減免対象となりません） 

☑主たる生計維持者の事業収入等のいずれかの収入額（①＋②）が前年③に比べて10分の3以上

減少する見込み 

☑主たる生計維持者の収入減少が見込まれる種類の所得以外の前年の合計所得額が400万円以下 

 

●申請に必要な添付書類 
 
①主たる生計維持者が死亡した場合 

  ⅰ 死亡診断（死体検案）書（写しで可） 

  ⅱ ⅰのみでは判断困難な場合は、併せて死亡診断書に準じる医師による証明書（写しで可） 

 
②主たる生計維持者が重篤な傷病を負った場合 

  ⅰ 医師の診断書（写しで可） 

 ③主たる生計維持者の事業収入等の減少が見込まれる場合 

  ⅰ 主たる生計維持者の令和３年中の収入の種類、収入金額及び所得金額がわかる書類の写し

（給与明細書、源泉徴収票、確定申告書の控えなど） 

  ⅱ 主たる生計維持者の令和４年中の収入の種類、収入（見込）金額がわかる書類の写し（給

与明細書、収入と必要経費が確認できる帳簿など） 

  【事業の廃止又は失業の場合】 
   ・公的に交付される書類であって、事実の確認が可能なもの（雇用保険補保険者離職票等） 
   ・主たる生計維持者による申立書及び事業主等による証明書 

※証明書類の添付ができない方のみ記入してください。 

証明書類が添付 

できない理由 

 

 

要件を満たしている場合にはチェックして下さい。 

１つでも該当しないものがある場合は減免対象 

となりません。 

  ・主たる生計維持者の収入のうち、減少が見 

こまれる収入のみを記入して下さい。 

   

  ・減少が見込まれる収入の種類における令和 

  ３年中所得額が、０円以下の場合は、減免額

が算定されないため、減免対象外となりま

す。 

 

 

 

 


