
様式第１号（第３条関係）

障害者控除対象者認定申請書 

令和３年１月１５日

加東市長  様 

申請者    住  所 

                                                    氏  名                      

電話番号 

  下記の者を所得税法施行令（昭和４０年政令第９６号）第１０条及び地方税法施行令（昭和２

５年政令第２４５号）第７条又は第７条の１５の７に定める  障害者 ・ 特別障害者  として認

定くださるよう申請します。 

対象者

住  所  電話番号  

介護保険被 

保険者番号 
性  別 男 ・ 女 

氏  名  

生年月日         年    月    日 
申請者と

の続柄 

対  象  年 ２０２０ 年申告分 

障害の

状況 

要介護認定

の状況 

要支援状態区分 １ ２  要介護状態区分 １ ２ ３ ４ ５ 

有効期間（      年    月    日～      年    月    日） 

精神の状況 

１ 日常生活に支障を来すような精神症状や意思疎通の困難さが頻繁

に見られ、常時の介護を必要とする。 

２ 日常生活に支障を来すような精神症状や意思疎通の困難さが見ら

れ、一部の介助を必要とする。 

３ 精神的には、特に支障なし。 

身体の状況 

１ ６箇月以上臥床し、ほぼ全面的な介護を要するねたきり状態（ねた

きりになった時期：      年    月頃） 

２ 日中は寝たり起きたりで、外出の頻度が少ない状態。 

３ 軽い身体障害はあるが、日常生活はほぼ自立しており、一人で外出

ができる状態。 

４ 身体的には、特に支障なし。 

※申請時には、対象者の介護保険被保険者証を必ず提示してください。 

※申請者は、上記に必要事項を記入のうえ、該当する番号に○印をつけてください。 

認定にあたっては、要件確認のため必要に応じて、私の介護保険等の情報を市が調査すること

に同意します。 

対象者氏名（自署）                            

代筆の場合  代筆理由                         

代筆者氏名                              続柄（        ）

申請者名は所得の確定申告で所得控

除を受ける方をご記入ください。 

対象者は介護認定を受け障害

者控除の対象となる方をご記

入ください。 

身体の方は寝たき

りになった時期を

記入してください。

代理の場合は理由を

ご記入ください（自署

不可のため等） 

当てはまる番号１

つに○をお願いし

ます。 

当てはまる番号１

つに○をお願いし

ます。 

記入例


