
国民健康保険税軽減申告書 

（非自発的失業者） 

【添付書類】 

① 雇用保険受給資格者証（写し）または雇用保険受給資格通知（写し） 

② 世帯主のマイナンバーカード（写し）（マイナンバーカードをお持ちでない場合は、身元確認書類とマイナンバーの

確認ができる書類※マイナンバー確認書類がない場合は、市でマイナンバーを確認しますので不要です） 

市役所保険年金課記入欄（申請者記入不要） 

納税義務者（申請者）の本人確認書類 受付印 

マイナンバー確認書類 身元確認書類  

・マイナンバーカード・通知カード 

・住民票・その他（      ） 

・提示なし 

 

・マイナンバーカード・運転免許証 

・雇用保険受給資格者証・在留カード 

・パスポート・障害者手帳 

・住基カード・その他（     ） 

代理件確認書類（納税義務者以外） 

・戸籍謄本 ・委任状 ・その他（                 ） 

処

理

欄 

軽減期間 入力 照合 

    年   月   日 

  ～    年   月   日 

  

 

記号番号 ２６－   － 個人番号             

 

軽減を受けよう 

とする者の氏名 
 

（フリガナ） 

生年月日 

 

昭・平 

    年    月   日生 
 

   

離職年月日     年     月      日 

離職理由 
（コード） 

□ 特定受給資格者  １１・１２・２１・２２・３１・３２ 

□ 特定理由離職者  ２３・３３・３４ 

  

   上記のとおり申告します。 

 

令和    年    月    日 

 

          住   所   武蔵野市     町     丁目    番     号 
        
 納税義務者 ( 世帯主 ) 氏   名      

                       

個 人番 号 

 

電 話 番 号          （      ）   

     武蔵野市長 殿 

            

 


