


[bookmark: _GoBack]
　令和　　年　　月　　日

嘉島町長　様

	申請者（世帯主）

	住所
	


	氏名
	㊞

	電話
	




国民健康保険税減免理由消滅申告書


年　月　日付けで決定を受けた国民健康保険税の減免について、その理由が消滅したので、嘉島町国民健康保険税減免取扱要領第８条の規定に基づき申告します。

記

	被保険者証番号
	

	減免理由の消滅の日
	　　　　　年　　月　　日

	減免の理由が消滅した理由（具体的に記入して下さい。）
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