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令和 ○年○月○日 

〈記入例〉 
後期高齢者医療保険料減免申請書

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて 

申請者 住所     草加市高砂１－１－１

氏名     草加 太郎

（ 被保険者 ・ 連帯納付義務者 ） 

 電話番号０４８－９２２－０１５１

埼玉県後期高齢者医療広域連合後期高齢者医療に関する条例第１８条第２項の規定によ

り、下記のとおり保険料の減免を申請します。 

記 

１ 被保険者等 

フリガナ ソウカ  タロウ

氏 名 草加  太郎

住 所 
 草加市高砂１－１－１

被保険者番号 
○○○○○○○○

世帯主氏名 
 草加 太郎

世帯主住所 
 草加市高砂１－１－１

２ 保険料の額等 

納期（期別） 保険料額 納期（期別） 保険料額 

Ｒ５．１期 7,300円

合計保険料 44,100円

３　減免を必要とする理由

台風２号により、住宅が床上浸水したため。

被保険者証に印字され

ている「被保険者番号」

を記入してください。 

減免申請をする保険

料の期別と保険料額

をすべて記入してく

ださい。 

Ｒ５．6期 

Ｒ５．5期 

Ｒ５．4期 

Ｒ５．3期 

Ｒ５．2期 

7,300円

7,300円

7,400円

7,400円

7,400円




