障害者控除対象者認定申請書

　　　年　　　月　　　日

大雪地区広域連合長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒
申請者　（住所）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（対象者との関係）　　　　　　　　　　　　　　　
（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記の者について、所得税法施行令（昭和40年政令第96号）第10条及び地方税法施行令（昭和25年政令第245号）第７条又は第７条の15の8に定める障害者又は特別障害者の認定を申請します。

記

	対象者氏名
	

	生年月日
	明治

大正　　　　　　　年　　　月　　　日

昭和
	
	

	住所
	　

	申告の対象となる年
	　　年分


※　広域連合記入欄

	被保険者番号
	

	要介護度
	要介護　１　２　３　４　５　　

	認定日
	　　年　　月　　日
	
	

	有効期間
	　　年　　月　　日
	～
	　　年　　月　　日

	認定調査票
	障害高齢者自立度
	自立　Ｊ１　Ｊ２　Ａ１　Ａ２　Ｂ１　Ｂ２　Ｃ１　Ｃ２

	
	認知症高齢者自立度
	自立　Ⅰ　Ⅱａ　Ⅱｂ　Ⅲａ　Ⅲｂ　Ⅳ　Ｍ

	主治医意見書
	障害高齢者自立度
	自立　Ｊ１　Ｊ２　Ａ１　Ａ２　Ｂ１　Ｂ２　Ｃ１　Ｃ２

	
	認知症高齢者自立度
	自立　Ⅰ　Ⅱａ　Ⅱｂ　Ⅲａ　Ⅲｂ　Ⅳ　Ｍ


	項　目（精神）
	該　当
	確認者印
	項　目（身体）
	該　当
	確認者印

	T2
	要介護度３～５かつ認知症高齢者自立度Ⅲ以上
	有・無
	
	T5
	要介護度３～５かつ障害高齢者自立度B以上
	有・無
	

	S2
	要介護度３～５かつ認知症高齢者自立度Ⅱ以下
	有・無
	
	S4
	要介護度３～５かつ障害高齢者自立度A以下
	有・無
	

	
	
	
	
	S5
	要介護度１～２かつ障害高齢者自立度A以上
	有・無
	


