
第1号様式（第3条関係）

杉並区長　宛

   電話番号　　０３（　○○○○　）△△△△

フ リ ガ ナ ス ギ ナ ミ オ

氏　　名 杉　なみお

対象者との
関係 長男

　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７に定める障害者控除対象者

　（障害者又は特別障害者）であることの認定を受けたく、下記対象者を申請します。

   電話番号　　０３（　○○○○　）▽▽▽▽

フ リ ガ ナ ス ギ ナ ミ タ ロ ウ    生 年 月 日

氏　　名    明  ・ 大 ・  昭  ◎◎ 年 ●月 ◆◆日（ ☆☆）歳

  この認定に際し、介護保険法第２７条第２項の規定に基づく調査による認定情報を活用することに同意

　します。

対象者氏名（本人署名）　杉 なみたろう

≪介護保険課確認欄 ≫

□介護保険被保険者証    　□身分証明書　　　□後見人 登記事項証明書

　　　要介護　　 　１ 　・　 ２　 ・　 ３　 ・ 　４ 　・ 　５

　 　 自立 　  　J1        J2         A1       　A2         B1     　  B2  　      C1        C2

      自立　   　　Ｉ         Ⅱa     　  Ⅱb 　        Ⅲa　        Ⅲb 　        Ⅳ 　        M

      障害者（   知的 　･   身体   ）　　特別障害者（   知的 　・   身体   ）　  　非該当

申
 
請
 
者

杉   なみたろう

確　認　者　２

障 害 者 控 除 対 象 者 認 定 申 請 書

介護保険被保険者番号 ００００×××□□□

　　　要支援　　　１　  ・  　２

年　　　　　 月　 　　　　日　  ～　　　　　　年　　 　　　月　　 　　　日

確　認　者　１

申請年月日　令和　　　年　　　月　　　日

住　　所

住　　所

　杉並区阿佐谷南１－○○－△

杉並区阿佐谷北２－□□－▲

介      護      度

障害高齢者自立度

認知症高齢者自立度

結　　   果

認定の有効期間

対
象
者
（
介
護
認
定

を
受
け
て
い
る
方
）

記 入 例

介護保険被保険者証（黄緑色）

上段の番号（１０桁）

ご本人が署名できない場合は、

ご親族が代筆してください。


