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   別紙証明書のとおり、限度額適用・減額認定の条件に該当しますので、上記のとおり限度額適用・

標準負担額減額認定証の交付を申請します。

愛媛県市町村職員共済組合理事長    様

年 月 日

（注） １  この申請書は、限度・減額対象者1人ごとに提出してください。

２　限度・減額対象者が組合員であるときは、「限度・減額対象者」欄の「氏名」欄に「組合員本人」と記載してください。

３  組合員に係る「市町村民税非課税証明」又は地方税関係情報の取得に要する「同意書」を添付してください。

４  ※印欄は、記入しないでください。
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