この申請書は、次の場合に必要となります。
①税務署で確定申告をする場合 ②市外に住んでいる方に税制上扶養されている場合


様式第１号（第２条関係）
障害者控除対象者認定申請書
年　　月　　日
薩摩川内市長　　　　　　　　　　様
	
	＜申請者　申告をされる方＞
住　　所
氏　　名　　　　　　　　　　　
続　　柄
電話番号


（□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・□所得税法施行令第１０条第２項第６号及び地方税法施行令第７条の１５の７第６号に定める特別障害者）としての認定を申請します。
	対象者
	住所
	

	
	氏名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	申請理由
	　令和　　年分所得税確定申告等に使用するため。

	障害事由
	障害者
	１
	知的障害者（軽度・中度）
精神障害者（２級・３級）
に準ず。
	２
	身体障害者（３級～６級）
に準ず。

	
	特　別
障害者
	１
	知的障害者（重度）
精神障害者（１級）
に準ず。
	２
	身体障害者（１級・２級）
に準ず。

	介護認定結果、調査票及び意見書の閲覧に同意します。
対象者氏名　　　　　　　　　　　　　



	
	
	の中だけ記入してください。


