
様式第１号(第５条関係) 

 

障害者控除認定申請書 

 

令和   年  月  日   

 大河原町長 様                                  

                           〒（   ―    ）   

申請者 住 所                

      

             氏 名                

    続 柄                

   連絡先                

                                          

 下記の者を所得税法施行令（昭和40年政令第96号）第10条第１項第７号及び同条第２項第

６号並びに地方税法施行令（昭和25年政令第245号）第７条第７号及び第７条の15の７第６号

に規定する認定を受けたいので、大河原町介護保険要介護認定者に対する障害者控除認定要

綱第５条の規定により申請します。 

記 

 

障

害

者

控

除

対

象

者 

被 保 険 者 番 号   

住 所   

氏 名   性 別 男  ・  女 

生 年 月 日 
大正 

・ 

昭和 
   年  月  日 

申 請 者 

との続柄 
 

障

害

の

状

況

 

要 介 護 状 態 区 分 □要介護１ □要介護２ □要介護３ □要介護４ □要介護５ 

障 害 状 況 □障害高齢者 □認知症高齢者 

申 請 の 理 由 所得税確定申告等に使用するため 

備 考   

 認定にあたっては、要件確認のために、必要に応じて私の介護保険要介護認定等情報を 

大河原町が調査することに同意いたします。           

 

           障害者控除対象者氏名（自署）                

  

        ※自署困難の場合は、本人に説明し理解を得た上で代書記入すること。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※下記は記入しないでください。（介護保険係記入欄） 

代理権の確認

□委任状

□戸籍謄抄本

□介護保険被保険者証

□その他

（　　　　　 　　）

身元

確認

　□運転免許証　□パスポート　□在留カード、特別永住者証明書　□身体障害者手帳

　□居宅介護支援専門員証　□精神障害者保健福祉手帳

　□療育手帳　□学生証（写真付き）　□社員証（写真付き）

　□その他（　　　　　   　　　　　　　）　　記号・番号（　　　　         　　　　　　　　）

　□健康保険証　□介護保険被保険者証　□介護保険負担割合証　□介護保険決定通知書

　□介護保険負担限度額証　□社員証（写真なし）　□学生証(写真なし）

　□地方税等の領収書　□住民票等の写真なし公的書類

　□その他（　　　　　   　　　　　　　）　　記号・番号（　　　　 　      　　　　　　　　）

確認者

申請

方法
　□本人　　　□代理人　　　□代行　　　□郵送

 

 


