記入例
第１号様式（第３条関係）
障害者・特別障害者控除対象者認定申請書
年　　月　　日
（あて先）長崎市福祉事務所長　　

 住　所  長崎市桜町６番３号
　　　　　氏　名　すこやか　花子　　　　　
　　　　　電　話　８２９－１１４６
　次の対象者について、所得税法施行令第10条及び地方税法施行令第7条又は第7条の15の8に定める　障害者・特別障害者　の認定を申請します。
	対象者
	住　所
	長崎市桜町６番３号
	生年月日
	昭和10年１月１日

	
	氏　名
	すこやか　太郎

	障害
理由
	障害者
	（１）知的障害者（軽度・中度）に準ず。
	（２）身体障害者（３級～６級）に準ず。

	
	特　別
障害者
	（１）知的障害者（重度）に準ず。
	（２）身体障害者（１級、２級）に準ず。

	
	
	（３）ねたきり老人
	


	


（あて先）長崎市福祉事務所長
障害者・特別障害者控除対象者認定にかかる同意書
　私の障害者・特別障害者控除認定に必要があるときは、私の要介護認定・要支援認定にかかる調査内容及び主治医意見書を確認されることに同意します。
	対象者氏名　　すこやか　　太郎　　　　　


　　　　　
第２号様式（第３条関係）
障害の程度調査票
	住　　所
	長崎市桜町６番３号

	氏　　名
	すこやか　太郎
	生年月日
	昭和10年1月1日(87才）

	家族の状況
	氏　　名
	続柄
	同居・別居
	職　　業

	
	すこやか　花子
	妻
	 eq \o\ac(○,同)・別
	無職

	
	
	
	同・別
	

	
	
	
	同・別
	

	
	
	
	同・別
	

	
	
	
	同・別
	

	
	
	
	同・別
	

	治療（受診）の状況
	受診回数　　1 eq \o\ac(○,週)　・　月　　　1回

	医療機関名
	　　すこやか病院

	介護等が必要となった時期
	平成２５年　1月頃から
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この申請書を記入した日





対象者・又は対象者を税扶養している親族の方で実際に課税のある方。





障害者控除対象者本人について記入





障害理由　ここは記入しません











対象者家族について記入


（わかる範囲で結構です）





通院、往診等の頻度を記入


かかりつけの病院を記入（複数可）





現在の状況になった時期


現在の状態が６ヶ月以上経過しないと認定できません








８４
高齢者すこやか支援課－１

