
（保険証表面左上の7ｹﾀの番号）
【宛名番号】　　　　　　　　　　　　　

お問い合わせ

その他（　　　　　　）

特別控除額（　　　　　　　　）

不動産

生年月日 続柄
専従者給与額または

専従者控除額

①生活の状況(収入がなかった方はこちらをご記入ください)

②収入等の状況(収入があった方はこちらをご記入ください)

備考所得金額等　AーB

※４
　総支払額をご記入ください。

必要経費　B

※４

収入があった方も、該当する項目があればご記入ください。
該当するものに○を付けてください。

1年間の合計金額をご記入ください。

生活保護　・　非課税年金※１　・　児童手当等※２　・　預貯金　・　被扶養者　・　国外在住※３　・　その他（　　　　　　　）

※1　非課税年金とは、遺族年金・障害年金・寡婦年金・母子年金・老齢福祉年金などです。

所得の種類

　住所

　アパート・マンション名など

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　号棟　　　　　号室　　

フリガナ

 春日井市

　 電話番号   　         -　              -

給与

※５

※５

※５

※３　国外在住は、本年１月１日時点で海外に在住していた場合に選択してください。

※４
（　　　　　　　　　　　　　）

※５

※５
　必要経費もご記入ください。

収入金額　A

※６
　該当する番号に○を付けてください。

③事業専従者

入力者 入力日

昭・平 ・ 　　　・　   　

昭・平

氏名

・ 　　　・　   　

　TEL　（0568）85-6156　(直通)

専従者給与
（専従者給与支払者）

年金

農業

営業

　　　　　　　　　　　　※４
非課税年金は除く

課税標準額

１．総合課税
２．分離課税

譲渡
※６

専従者控除額の合計額

国 民 健 康 保 険
被保検者記号 番号

　保険医療年金課　国民健康保険担当

令和　　　　年　　月　　日提出

　（宛　先）　春日井市長

氏名

代理人（　　　 　　）

※２　児童手当等とは、児童手当・児童扶養手当・子ども福祉手当・愛知県遺児手当などです。

※４　本年1月２日以降に転入された方については、1月1日現在の住所地に所得状況を照会させていただきますが、こちらの提出も必要です。

国 民 健 康 保 険 税 申 告 書
令和　　年中（1月1日から12月31日まで）の状況

・　　　・大・昭・平

受付印 住所・氏名・生年月日を記入してくださ

い。

該当年中に収入が無かった場合は、当てはまるものに○をしてください。

例：ほかの家族の収入で生活していた → 「被扶養者」に○をつけてください。

※以下の欄はご記入不要です。

該当年中に収入があった場合は、

所得の種類ごとに収入金額をご

記入ください。


