国民健康保険特例対象被保険者等申告書
令和　　　年　　　月　　　日

　大町市長　様

納付義務者（世帯主）　　　　　　　　　　　　　　

住　所　　大町市　 　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　－　　　－　　　　　　
　　　　１．離職者の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生　年　月　日　　（昭和・平成）　　　　年　　　月　　　日
（離職日現在　　　歳）
　　　　　　　※対象年齢は、離職日現在６５歳未満であること
　　　　２．　離 職 日　　（平成・令和）　　　　年　　　月　　　日
３．　雇用保険の離職理由コード（　　　　　　　）

　　　　　※対象となる離職理由コード

　　　　　・特定受給資格者（１１、１２、２１、２２、３１、３２）

・特定理由離職者（２３、３３、３４）
· この申告書は、国民健康保険税賦課算定の基礎となるもので、地方税法７０３条の５の２に規定する、特例対象被保険者等に係る国民健康保険税の課税の特例の適用を受けるためのものです。
· 添付書類：雇用保険受給者証の写し
