障害者控除対象者認定申請書
令和〇〇年〇〇月〇〇日　
横芝光町長 佐 藤 晴 彦　様　

申請者　住　所　　横芝光町宮川11902番地　
氏　名　　　　横芝　次郎　　　　　
対象者との続柄　　　　子　　　　　
連絡先　　　0479-84-1257　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

次の者について、所得税法施行令（昭和４０年政令第９６号）第
１０条並びに地方税法施行令（昭和２５年政令第２４５号）第７条及び第７条の１５の７に定める障害者・特別障害者として認定を受けたく申請します。
	１　対 象 者　住　　所
	横芝光町宮川11902番地

	氏　　名 

	横芝　太郎
	

	生年月日 

	昭和〇〇年〇〇月〇〇日

	２　申請理由　令和〇年分の所得税の確定申告等に必要なため





	受　付
	
	確　認
	認定

障害者

特別障害者

非該当　


記入例





申請者は、


申告する方の情報を記入ください。





対象者は、介護の認定を受けている方の情報を記入ください。


申請理由は、申告年を記入ください。





同　　意　　書





障害者・特別障害者控除対象者認定申請にあたり、要件確認のために必要に応じて、私の住民基本台帳及び介護保険法に基づく介護認定審査会資料を調査することに同意します。





申請者　氏　名　　　横芝　次郎　　　　　　　　　　





対象者　氏　名　　　横芝　太郎　　　　　　　　　　





必ず記入してください。





対象者氏名が申請者と同一の場合は記入不要です。


また、対象者がお亡くなりになっている場合は対象者欄の記入の必要はありません。








