
 

 

 

（様式第２－１号） 

 

○太枠内のみ記入してください。他は記入の必要はありません。 

○月額負担額を決定するためには、患者世帯の前年度所得に対する課税状況を証明する書類が必要にな

ります。 

○市町村民税額合算対象からの除外を希望する者がいる場合は、市町村民税額合算対象除外希望申出書

（様式第２－２号）を添付してください。 

※義務教育以外の学校等に在学する生徒・学生については、扶養に入っており、備考欄に学校名・学年

アルバイト等の収入がない旨の記入がある場合に限り、課税状況を証明する書類を省略することがで

きます。 

 

 

世  帯  調  書 

 

氏  名 

 
患者 

との 

続柄 
生年月日 

 

 

備考(※) 

（学校名、学年、

アルバイト等の

収入の有無等） 

 

市町民税 

（所得割） 

課税年額 

愛媛 太郎 本人 
S42.4.1 

（○○歳） 
会社員 

 

   花子 妻 
S45.7.1 

（○○歳） 
主婦 

 

   清美 長女 
H5.8.1 

（○○歳） 
会社員 

 

   晴美 次女 
H9.10.1 

（○○歳） 

学生 

（△△学校〇

年） 

 

     

     

     

     

世帯の市町村民税 

(所得割）課税年額 
 

階層区分 

（ 甲 ・ 乙 ） 

記載例 


