参考様式（附則第４項関係）

	新型コロナウイルス感染症の影響による収入の

減少に係る介護保険料減免収入（無収入）申告書


	令和　　年　　月　　日

東　広　島　市　長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　申告者（生計維持者）

　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（第１号被保険者との関係　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　
１　職業、勤務先又は事業若しくは業務の種類

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　収入の状況

	
	内訳（令和　　年分）※当年（見込）

	総収入額
	不動産収入
	円
	内保険金等の補填
	円
	

	
	事業収入
	
	
	
	

	
	給与収入
	
	
	
	

	
	山林収入
	
	
	
	

	
	その他収入
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	

	内訳（令和　　年分）※前年

	総収入額
	不動産収入
	
	
	円
	所

得
	不動産所得
	円

	
	事業収入
	
	
	
	
	事業所得
	

	
	給与収入
	
	
	
	
	給与所得
	

	
	山林収入
	
	
	
	
	山林所得
	

	
	その他収入
	
	
	
	
	その他の所得
	

	
	計
	
	
	
	
	計
	


３　収入が著しく減少した又は無収入となった理由
（1）死亡　(2) 重篤な傷病　(3) 事業又は業務の休業　(4) 事業又は業務の廃止　(5) 失業　
（6) その他（　　　　　　）
