
様式第19号(第19条関係)

介護保険所得等申告書

　　都留市介護保険条例第9条の規定に基づき、次のとおり申告します。

　【申告内容】

　　　保険料の賦課期日(　　　　年4月1日又は転入した日)現在で、私の所属する世帯の世帯員について、　　　　年度の市民税が課税されている者が

　　　　います。　　　いません。(どちらかに○印を付けてください。)

　　　　　　　　年　　月　　日

　　　都留市長　　　　様

第一号被保険者住所　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　(自署)
(同意書)

　　　介護保険料額の算定において、私並びに私の属する世帯の世帯員に係る市民税課税情報の閲覧について同意します。

第一号被保険者住所　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　(自署)

