（別紙１）

令和×年××月××日
　宿毛市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）

　　　　　　　　　　　　　　　　住　所：宿毛市希望ヶ丘1000番地
　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名：宿毛　太郎　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先：0880-62-0000
障害者控除対象者認定申請書
　下記の者について、所得税法施行令第１０条第１項第７号及び地方税法施行令第７条第７号に定める障害者又は特別障害者としての認定について申請します。なお、上記認定にかかる関係機関への調査について、宿毛市長がこれを行うことに同意します。

記

	対象者
（高齢者）
	住　　所
	宿毛市桜町２番１号

	
	氏　　名
	宿毛　花子

	
	生年月日
	（　明・大・ eq \o\ac(○,昭)　）１０年１月１日

	
	対象者の状況
（要介護度）
	要介護　　３　　 eq \o\ac(○,4)　　５

	認定基準日
	　令和５年１２月３１日（令和５年分　確定申告用）



記入例





下記「認定基準日」において　認定を受けている要介護度を○で囲んでください。





申告対象年の１２月３１日。


※対象年内において対象者が死亡


している場合は、死亡日。











