第1号様式（第2条関係）
障害者控除対象者認定申請書
	ﾌﾘｶﾞﾅ
被保険者

氏名
	
	保険者番号
	
	1
	4
	3
	0
	1
	6

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	5 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭

　　年　　　月　　　日生
	性　別
	男・　女

	住　　　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　（　　　）

	葉　山　町　長　　殿

　　上記のとおり確定申告に係る障害者控除対象者の認定申請をします。

令和　　年　　月　　日
　　　　　　
　申請者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　被保険者との関係　　　　　　　　　　　　　


　

葉山町記入欄
	障害者手帳の有無
	有　　　・　　　無

	障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）
	自立　・　Ｊ　・　Ａ　・　Ｂ　・　Ｃ

	認知症高齢者の日常生活自立度
	自立　・　Ⅰ　・　Ⅱ　・　Ⅲ　・　Ⅳ　・　Ｍ

	判定結果
	対象　・　対象外

	障害者控除
	障害者手帳が無くて、認知症高齢者の日常生活自立度　Ⅲ

	特 別 障 害 者 控 除
	障害者手帳が無くて、障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）Ｂ・Ｃ
又は、認知症高齢者の日常生活自立度　Ⅳ・Ｍ


	上記申請に基づき認定業務を行ってよろしいでしょうか。

	課  長
	課長代理　　課長補佐
	係長
	係         員
	公印
　　年　　月　　日


	起案
	· ・

	
	
	
	
	
	決裁
	· ・
	· 

	
	
	
	
	
	施行
	· ・


