
〒　　　　－
申請者 住　所

氏　名

連絡先

　

＜処理欄＞　※記載の必要なし

障害者控除対象者認定申請書

　　　年　　月　　日

 　川辺町長　　様

　下記の者を、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７に定める

続柄

）（

として認定されたく申請します。

＊なお、障害者控除対象者の認定に当たり、介護認定にかかる認定結果、調査票及び主治医
意見書の内容を参考にされることに同意します。

記

　対象者

）（

□ 障害者控除
□ 特別障害者控除

0 0

住所

氏名

性別

生年月日

被保険者番号 0

　川辺町

□明治　　□大正　□昭和　　　　　　年　　　　月　　　　日

□　男　　　　　□　女

□

□

普通

特障

□ 非該当

主治医意見書確認欄

□Ａ１　　□Ａ２　　□Ⅱa　　□Ⅱb　　□Ⅲa　　□Ⅲb

□Ｂ１　　□Ｂ２　　□Ｃ１　　□Ｃ２　　□Ⅳ　　 □Ｍ

備考 申請年 年分

3 0 0


