障害者控除対象者認定書交付（再交付）申請書

令和　　年　　月　　日

いなべ市長　　日　沖　　靖　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

申請者　氏　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　－　　　－　　　　　　

　下記の者について、障害者控除対象者認定書の交付を申請します。

	対象者
	住所
	
	性別
	男・女

	
	氏名
	
	生年月日
	ＭＴＳ　　年　　月　　日

	申請対象の年
	


※　以下は、記入しないでください。

	身体状況
	視力
	普通・見えにくい・見えない
	日常生活状況
	移動
	自立・一部介助・全介助

	
	聴力
	普通・聞こえにくい

聞こえない
	
	寝返り
	自立・一部介助・全介助

	
	
	
	
	排泄
	自立・一部介助・全介助

	
	言葉
	普通・聴き取りにくい

聴き取れない
	
	食事
	自立・一部介助・全介助

	
	
	
	
	入浴
	自立・一部介助・全介助

	
	上肢
	自由・少し不自由・不自由
	
	着替
	自立・一部介助・全介助

	
	下肢
	自由・少し不自由・不自由
	
	意思疎通
	伝えられる・いくらか困難

具体的要求・伝えられない


	医療状況
	


	障　害　者
	特別障害者

	寝たきり度
	認知度
	寝たきり度
	認知度

	Ａ１
	Ⅲａ
	Ｂ１
	Ⅳ

	
	
	Ｂ２
	

	Ａ２
	Ⅲｂ
	Ｃ１
	Ｍ

	
	
	Ｃ２
	

	寝たきり期間
	Ｓ・Ｈ・Ｒ　　　年　　月頃から　　　　年　　ｶ月

	
	主原因（傷病名）　　　　　　　　　　　　年　　月発症


※　調査確認日　令和　　年　　月　　日　　確認者名　　　　　　　　　印

　　確認資料：　認定調査票・主治医意見書・調査員による確認・医師証明書
