
（別紙様式１の３） 

 
（市町村民税合算対象除外希望申告書） 
 
下記の者については、申請者本人との関係において配偶者に該当せず、か 

つ、申請者及びその配偶者との関係において相互に地方税法上・医療保険上 

の扶養関係にない者であるため、所得階層区分認定の際の市町村民税額の合

算対象から除外することを希望します。 
 

記 
 

 

〇除外希望者氏名 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏 名                  

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏 名                  

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏 名                  

 

 

申請者 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏 名              

 
 

 

１．対 象 

「世帯全員の市町村民税課税年額（所得割）の合計が235,000円以上」の場合で、以下の要件

をすべて満たす場合のみ合算除外の対象となります。 

● 申請者及び配偶者のみならば 235,000 円を下回る 

● 世帯全員の住民票の中に、申請者ともその配偶者とも「地方税法上」及び「医療保

険上」扶養関係の無い方がいる。 

● その方の所得割額を除けば合計が 235,000 円未満になる。 

２．添付書類 

合算除外を希望する場合は、以下の書類を肝炎治療受給者証交付申請書類に添付して

ください。 

• 受給者証交付申請者の配偶者及び合算除外を希望する者の健康保険証の写し（住所

や負担割合等に変更がない場合に限る。）、マイナポータルの資格情報画面（あら

かじめマイナポータルからダウンロードした医療保険の資格情報のPDFファイルを表

示した画面を含む。）、医療保険者が発行する資格情報のお知らせの写し又は資格

確認書の写し（一部負担金の割合の情報が記載されているものに限る。） 

• 申請者、配偶者、除外を希望する方それぞれの市町村民税の課税年額（所得割）を

証明する書類（※ただし、地方税法上の扶養関係が確認できる証明書であること） 


