第１号様式（第３条関係）

　　　　年　　月　　日

障害者控除対象者認定申請書

　広陵町長　様

広陵町障害者控除対象者認定に関する要綱第３条の規定に基づき、下記のとおり申請します。

記

	申請者
	フリガナ
	
	対象者と

の続柄
	

	
	氏　　名
	
	
	

	
	居住地
	　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	対　象　者
	フリガナ
	
	生年月日
	　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	居住地
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	要介護認定
	　□未申請　　　□自　立　　　□要支援（　　　）　　　□要介護（　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　認定日：　　　　　　年　　　月　　　日

	添付書類
	　□主治医意見書　　　□障害者控除対象者認定用意見書

　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）




	同意書

　私は障害者控除対象者認定の決定に必要があるときは、次の事項が行われることについて同意します。

(1) 私の要介護認定情報について、介護保険関係当局に報告を求め、又は主治医意見書の写しの提出を求めること。

(2) 私の身体障害者手帳、療育手帳、精神障害者保健福祉手帳、戦傷病者手帳、原子爆弾被害者手帳などの交付情報等について関係当局に報告を求めること。

(3) 私の世帯状況及び障害者控除について、住民基本台帳情報関係当局及び税務関係当局に報告を求めること。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者本人署名　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　（署名代筆の場合）

　　　　　　　　　　　　　　　　　代 筆 者 署 名　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印




