介護保険支払方法変更等終了申請書
門真市長　　様
年　　月　　日付けで決定された支払方法変更等の措置について、下記のとおり終了申請します。
	申請年月日
	

	申請者住所
	〒

電話番号

	申請者氏名
	(フリガナ)
	本人との関係
	

	
	
	
	


	被保険者番号
	　　　　　　　　　　

	住　　　　所
	□同上　　〒   -    
　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　―

	被保険者氏名
	(フリガナ)

	
	□同上

　　

	申請の理由
	＊該当する項目を選択し，下の欄に詳しく記載してください。
　（）内は添付書類例を記載しています。
１．災害等により著しく損害を受けた（介護保険料減免申請書等）
２．主たる生計維持者が死亡、又は心身の重大な障がいや長期入院により収入が著しく減少（介護保険料減免申請書等）
３．主たる生計維持者の収入が事業の休廃止、失業等により著しく減少
（介護保険料減免申請書等）
　４．主たる生計維持者の収入が干ばつ、冷害等による農作物の不作、不漁等により著しく減少（介護保険料減免申請書等）

５．生活保護の受給（保護決定通知書等）
　　ただし、滞納に係る保険料納期限において生活保護法の規定による生活扶助を受けていなかった場合に限る。

６．公費負担医療の受給（各種公費負担医療受給者証等）
７．滞納した介護保険料の完納又は著しい減少（領収書のコピー等）
８．その他


	
	

	
	

	
	

	
	


※申請理由が確認できる書類を添付してください。
