様式第７号

	
	加入番号
	


年　　月　　日　　
　　　　　振興局長　　　　　様
加入者　氏　　　　　　　名印　　
掛金等月額変更届書掛金等月額変更届書
　　　　年　　月　　日から次のように変更になりましたので、心身障害者扶養共済制度条例施行規則第６条第１項の規定によりお届けします。
　１　理由
	(１)　生活保護を受けている場合
	
	(６)　生活保護を受けている場合

	(２)　市町村民税が非課税の場合
	
	(７)　市町村民税が非課税の場合

	(３)　所得割の市町村民税を課せられていない場合

	から
	(８)　所得割の市町村民税を課せられていない場合

	(４)　災害その他やむを得ない事情がある場合
	
	(９)　災害その他やむを得ない事情がある場合

	(５)　その他の場合（掛金減免なし）
	
	(10)　その他の場合（掛金減免なし）


　２　世帯の状況
	世帯全員の氏名
	続柄
	年齢
	前年度の市町村民税

	
	
	
	非課税者
	所得割非課税者

	
	加入者
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　上記のとおり相違ないことを証明します。
市町村長　氏　　　　　　　名印　　
備考１　変更する理由は、該当する番号を○で囲んでください。

　　２　世帯の状況は、理由(６)又は(７)になった場合のみ記載してください。

　　３　理由（９）になった場合は、収入等状況届書（様式第32号）を添付してください。
（Ａ４）　　

