
文京区福祉事務所長　殿

明
・
大
・
昭

年 月 日

認定対象年 年

１  認知症

　　　　

３  その他（　　　　　　　　　　　　　　　     　）

自立 Ｊ Ｂ Ｃ 自立 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ｍ

以上のとおり、判定しました。　 担当者

（注） １．判定は担当課で記入する。 ２．総合判定は度数（級別）の最上位のものをもって認定する。

総合判定 非該当　　　・　　　普通　　　・　　　特別

特別

知的障害者に準ずるもの 非該当 普通 特別 身体障害者に準ずるもの 非該当 普通 特別

日常生活自立度（寝たきり度） 日常生活自立度
非該当 普通 特別 非該当 普通

Ａ

同意書（要介護等認定を受けている場合に限る。）

　障害者控除申請するに当たり、対象者の要介護認定に関する情報を調査・照会及び
利用することに同意します。

対象者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代筆者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　）

判　　　定　　　票　　　（担当課記入欄）

障害高齢者 認知症高齢者

介護度

本人の状況

　　　該当するものに ２  ６ヶ月以上寝たきり （　　　　　　　年　　    月  から）

　　　○を付けてください。

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

対象者との関係　　　　　　　　　　　　　　　　

　所得税法施行令第１０条第１項第７号又は同条第２項第６号及び地方税法施行令第７
条第７号又は第７条の１５の７第６号に規定する、障害者控除の対象となる障害者又は特
別障害者として認定を受けるため、以下のとおり申請します。

対象者

住　所 電  話

氏　名 生年月日

介護保険被保険者番号

別記様式第１号（第３条関係）

障害者控除対象者認定申請書

年　　月　　日

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


