
※　下記申請に虚偽があった場合及び

　 　添付書類の不備や漏れがあった場合は

　 　減免の申請を却下又は取り消しする場合があります。

減免を必要とする（納税が著しく困難となった）理由　：

【添付書類】

４号：疾病等 （ 見積総所得報告書　・　医療費領収書コピー ） ※医療費が見積総所得の10％以上

５号：廃業等 （ 廃業証明書もしくは申立書 ）

６号：退職等 （ 雇用保険受給資格者証コピーもしくは申立書 ）

（ 見積総所得報告書　・　当該年の収入がわかるもの ） ※見積総所得が前年所得の50％未満

９号：その他 （ 法59条関係書類　・ ）

号 期

条例 規則 要綱

□第２５条第１項第１号 □第３条第１項第１号 □第３条第１項第６号 □第２条及び別表

□第２５条第１項第２号 □第３条第１項第２号 □第３条第１項第７号 □第３条及び別表

□第２５条第１項第３号 □第３条第１項第３号 □第３条第１項第８号 □第４条及び別表

□第２５条第１項第４号 □第３条第１項第４号 □第３条第１項第９号 □第５条及び別表

□第３条第１項第５号 □第６条及び別表
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※　職員記載欄のため以下は記入の必要はありません
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