障害者控除対象者認定申請書


令和　　年　　月　　日


日　田　市　長　　　様


　　　（申請者）　　　〒
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認定を受けようとする者との続柄（　　　）


令和　　年分の申告のため、所得税法施行令及び地方税法施行令に定める障害者・特別障害者としての認定を申請します。
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　＊市記載欄は記入しないで下さい。
　＊認定書は申請者に後日郵送します。
　＊要介護認定期間が当該年の12月31日前に終了する場合は、要介護更新等認定後に送付します。（資格喪失の場合を除く）
