軽減対象要件確認書

	フリガナ
氏　名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	収入等
	＊非課税年金等の受給　　あり・なし　

「あり」の場合の年金等の種類　

　　　障害年金・遺族年金・老齢福祉年金・恩給・
その他（　　　　　　　　　　　　）

「あり」の場合の非課税年金等受給額　年額　　　　　　　円
※前年１～１２月までの受給額の確認できる年金支払通知書等の添付をお願いします。

	
	＊世帯員のなかに非課税年金等受給者が　　いる・いない

「いる」場合の非課税年金等受給額　　年額　　　　　　　　円
※前年１～１２月までの受給額の確認できる年金支払通知書等の添付をお願いします。

	
	＊仕送りの有無　　あり・なし
「あり」の場合　年間仕送り額　　　　年額　　　　　　　　円

	②

預貯金等
	＊本人の預貯金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
世帯員がいる場合の世帯員数（本人含む）　　　　　　　　　人
　　　　〃　　　　世帯の預貯金総額　　　　　　　　　　　円
※世帯全員の預貯金等の状況がわかるものの写しの添付をお願いします。

	
	＊有価証券や債権の保有状況　　あり・なし

	③
資産
	＊日常生活に供する資産以外に活用できる資産

（収入を補うため活用できるもの）の有無　　　　あり・なし

	④

扶養要件
	扶養要件について

＊市町村民税の控除対象に　　　なっている・なっていない
＊医療保険の被扶養者に　　　　なっている・なっていない


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

薩摩川内市長　殿

上記に記載のとおり間違いありません。

被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
（代筆者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　）


該当するほうに○をして下さい。

＊印がついている項目はすべて記入し、金額については、空白にせず０円の場合は０円と記入して下さい。
