
障 害 者 控 除 対 象 者 認 定 申 請 書

　　　 　年　 　月　　 日

　音更町長 　あて

（申請者）

氏　名

住　所

　下記の者の所得税法施行令第10条及び地方税法施行令第7条又は第7条の15の8に規
定する障害者及び特別障害者の認定を申請します。

対象者

氏名 生年月日
明治・大正・昭和

年　　月　　日

電話番号

住所

　　　　　　　年　　　月　　　日

対象者氏名

障害者控除を
申告する年

令和　　　・　　・　　・　　・　　　年分
(最大5年分ま
で遡及可能)

同　　意　　書

　音更町職員が上記対象者の障害者控除対象者認定に係る要介護認定調査時
の情報を閲覧及び調査することに同意します。

〒

〒


