 （様式第１１号）

年　　　月　　　日

保　険　料　減　免　申　請　書

　保険料の減免を以下のとおり申請します。

	契約を申込まれる方（保険契約者）
	保険証券番号
※新規契約は不要
	

	
	氏　　　名
	㊞

	
	住　　　所
	〒　　　　―


本人 　 保護者　　身元引受人　　成年後見人　　施設長

	

	保障を受けられる方（被保険者）
	支　部　名
	

	
	氏　　　名
	

	減免を受けたい
保険期間
	　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日

	減免を受けようとする理由
※該当する□に✔印してください
	□ 保護者が生活保護を受けている
□ 保護者がいない者で収入等がなく保険料の納入が困難な場合
□ その他の場合

	

	支部長確認
	（その他の理由の場合は、下記に詳細を記載してください。）
支部名：　　　　　　　　　　　　支部長：　　　　　　　　　　　　㊞


	事 務 局 記 入 欄
	減 免 事 由 該 当
	第２２条第１項 第     号該当・非該当

	
	結果通知(支部宛)
	　　  年　　  月　  　日 

	
	管理台帳登録
	　　  年      月      日

	
	備　         考
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