様式第１号（第３条関係）
障害者控除対象者認定申請書

	認
定
対
象
者

	（ふりがな）
	

	
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	生年月日・年齢
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	（申請時点）
満　　　　歳

	
	住　所・電　話
	〒
岩国市
TEL  (         )      －

	
	介護認定の状況

（該当の□にチェック）
	□　認定済　　　□　申請中　　　□　未申請

	
	
	□要支援１　□要支援２　

□要介護１　□要介護２　□要介護３  □要介護４　□要介護５


	
	
	有効期間（　　　　年　　月　　日 ～ 　　　　年　　月　　日）

	　

関係書類を添えて、所得税法施行令及び地方税法施行令に定める障害者・特別障害者としての認定を申請します。

また、本人が介護保険法に定める要介護認定又は要支援認定を受けている場合にあっては、岩国市福祉事務所長が主治医意見書の内容を確認することについて同意します。

　　　　　　年　　　月　　　日

申　請　者　　〒

（本人又は家族）住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL（　　　　　）　　　－　　　　
認定対象者との続柄（　　　　）
　（宛先）

　　岩国市福祉事務所長　様


過去の年度分の照会について
□希望しない　　□希望する（ 平成 ・ 令和 　　　年分から）
