別記様式第2号(第8条関係)
介護保険料申告(修正申告)書
　長門市長　　　　様
　次のとおり、介護保険料の額の決定に必要な事項について、次のとおり申告(修正申告)します。
	　
	申請年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	申告書氏名
	　
	個人番号
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申告書住所
	〒
電話番号　　　　―　　―　　　　
(1月1日現在の住所　　　　　　　　　　　　　　　)
(4月1日現在の住所　　　　　　　　　　　　　　　)
	第1号被保険者との関係
	　

	
	
	世帯主及び
続柄
	


(単位：円)　
	フリガナ
氏　　名
	
	生年月日
	　　年　月　日
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	○印
	申告の状況
	所得の種類
	収入金額
	収入の種類
	収入金額

	　
	税務署に申告済(　　月　　日)
	営業所得
	　
	給与収入
	　

	　
	市町村に申告済(　　月　　日)
	農業所得
	　
	所得となる年金
厚生・国民(　　)
	　

	　
	年末調整
	その他事業所得
	　
	
	

	　
	(　　　　　)の扶養
	その他(　　　)
	　
	所得とならない年金
障害・遺族(　　)
	　

	　
	(　　　　　)からの仕送り
	生活扶助
	　
	
	



	フリガナ
氏　　名
	
	生年月日
	　　年　月　日
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	○印
	申告の状況
	所得の種類
	収入金額
	収入の種類
	収入金額

	　
	税務署に申告済(　　月　　日)
	営業所得
	　
	給与収入
	　

	　
	市町村に申告済(　　月　　日)
	農業所得
	　
	所得となる年金
厚生・国民(　　)
	　

	　
	年末調整
	その他事業所得
	　
	
	

	　
	(　　　　　)の扶養
	その他(　　　)
	　
	所得とならない年金
障害・遺族(　　)
	　

	　
	(　　　　　)からの仕送り
	生活扶助
	　
	
	



	フリガナ
氏　　名
	
	生年月日
	　　年　月　日
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	○印
	申告の状況
	所得の種類
	収入金額
	収入の種類
	収入金額

	　
	税務署に申告済(　　月　　日)
	営業所得
	　
	給与収入
	　

	　
	市町村に申告済(　　月　　日)
	農業所得
	　
	所得となる年金
厚生・国民(　　)
	　

	　
	年末調整
	その他事業所得
	　
	
	

	　
	(　　　　　)の扶養
	その他(　　　)
	　
	所得とならない年金
障害・遺族(　　)
	　

	　
	(　　　　　)からの仕送り
	生活扶助
	　
	
	



	フリガナ
氏　　名
	
	生年月日
	　　年　月　日
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	○印
	申告の状況
	所得の種類
	収入金額
	収入の種類
	収入金額

	　
	税務署に申告済(　　月　　日)
	営業所得
	　
	給与収入
	　

	　
	市町村に申告済(　　月　　日)
	農業所得
	　
	所得となる年金
厚生・国民(　　)
	　

	　
	年末調整
	その他事業所得
	　
	
	

	　
	(　　　　　)の扶養
	その他(　　　)
	　
	所得とならない年金
障害・遺族(　　)
	　

	　
	(　　　　　)からの仕送り
	生活扶助
	　
	
	



(備考)　第1号被保険者が属する世帯全員について、記載してください。
　　　　足りない場合は、2枚に分けてください。
(添付書類)
　1　課税証明書又は各種申告書の写しがある場合は、添付してください。
　2　世帯員(第1号被保険者、その配偶者及び第1号被保険者が属する世帯の世帯主を除く。)の税務調査同意書又は課税証明書を添付してください。
　　なお、第1号被保険者、その配偶者及び第1号被保険者が属する世帯の世帯主については、介護保険法に基づき、市で調査することがあります。
　3　境界層に該当する場合は、市福祉事務所長が発行する保護申請却下通知書若しくは保護廃止決定通知書又はその写しを添付してください。
