様式第１
障害者控除対象者認定申請書
　　 年 　　月　　 日
豊橋市福祉事務所長 様
申請者　　    〒　　　　　　　
住　  所　　　　　　　　　　　　　　　　 　
氏　  名　　　　　　　　 　続柄（　　　　）
電話番号（　　　 　－ 　　 　－ 　 　　　）
  下記の者を、障害者控除対象者として認定してくださるよう申請します。
記
	(介護保険)
 被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フ リ ガ ナ
	
	生 年 月 日
	明治・大正・昭和
年    月    日

	対象者氏名
	
	
	

	住      所
	〒
豊橋市

	使用用途
	　　　　　　　　年中の収入に対する税の申告

	備考
	


介護認定を受けていない場合は、医師が発行した「おむつ使用証明書」（写）を添付
障害者控除対象者認定のために必要があるとき、東三河広域連合が保有する介護保険認定資料を閲覧することについて、同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者氏名　　　　　　　　　　　　　
長寿介護課HP








