
（第1号様式）

申請年月日 年 　　　月　　 　日  
（あて先）　町田市福祉事務所長　　

　所得税法施行令（昭和４０年政令第９６号）第１０条第１項第７号又は第２項第６
号及び地方税法施行令（昭和２５年政令第２４５号）第７条第７号又は第７条の１５
の７第６号に規定する障害者控除対象者認定について、下記のとおり申請します。

電　話

ふりがな

　　

理由

　備考

□申請者が入院・入所中 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

申請者 代理申請 作成 確認免・保・ﾏｲ・他（　　　　　　　）免・保・ﾏｲ・他（　　　　　　　）

来所者

郵送先
住  所

氏　名
申請者との続柄　　　（　　　　　　　　）

電　話 （　　　　　）

　介　１・２・３・４・５

認定申請年

　町田市福祉事務所が私の介護保険要介護認定の審査資料について閲覧することに同
意します。

平成　　　　　　　年

令和　　　　　　　年

※申請者以外の方の来所の場合、または申請者以外の宛先に郵送をご希望の場合は下記もご記入く
ださい。
（申請者と住所が同一の場合は氏名欄のみ記入）

要介護度
介護保険被
保険者番号 0 0 0

対象者

住　所
　町田市

氏　名

受　付

障　害　者　控　除　対　象　者　認　定　申　請　書

申請者 住　所

　町田市 氏　名

（　　　　　）

性別 男　　　・　　　女

生　年
月　日

明治 ・ 大正 ・ 昭和

　　年　  　　月　　　　日

以下市役所使用欄

1 2 3 4

　   /　　/
　　　　/　　/
～　　 /　　/

自 Ｊ　Ａ Ｂ　Ｃ 自 Ⅰ　Ⅱ Ⅲ　Ⅳ　Ｍ

　   /　　/
　　　　/　　/
～　　 /　　/

自 Ｊ　Ａ Ｂ　Ｃ 自 Ⅰ　Ⅱ Ⅲ　Ⅳ　Ｍ

　   /　　/
　　　　/　　/
～　　 /　　/

自 Ｊ　Ａ Ｂ　Ｃ 自 Ⅰ　Ⅱ Ⅲ　Ⅳ　Ｍ

　   /　　/
　　　　/　　/
～　　 /　　/

自 Ｊ　Ａ Ｂ　Ｃ 自 Ⅰ　Ⅱ Ⅲ　Ⅳ　Ｍ

　   /　　/
　　　　/　　/
～　　 /　　/

自 Ｊ　Ａ Ｂ　Ｃ 自 Ⅰ　Ⅱ Ⅲ　Ⅳ　Ｍ

　   /　　/
　　　　/　　/
～　　 /　　/

自 Ｊ　Ａ Ｂ　Ｃ 自 Ⅰ　Ⅱ Ⅲ　Ⅳ　Ｍ

NO対象年 介護度 認定基準日 認定期間
障害自立度 認知症自立度


