平成23年分　池田町障害者控除対象者認定申請書
平成　24　年　　　月　　　日
　池田町長　
（申請者）　　　　　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　印　
対象者との関係　　　　　　　　　　　
　　所得税法施行令第10条第１項第７号及び同条第２項第６号並びに地方税法施行令第７条第７号及び第７条の15の11第６号に規定する認定を受けたいので、池田町障害者控除対象者認定に関する要綱第３条の規定により申請します。
	対　象　者
	住所
	池田町大字
番地　　　
	性別
	男　・　女

	
	氏名
	
	生年月日
	明治
大正　　　年　　月　　日　
昭和

	申請理由
	　所得税確定申告等に使用するため


　※障害者控除対象者認定にあたり必要に応じ、私の介護保険情報及び認定に必要な個人情報を調査することに同意します。
（対象者氏名）　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　印　　
	福祉課記入欄

	受付№
	認定日
	手帳の有無
	要介護度
	状態開始年月

	23 －
	
	有 ・ 無
(有の場合は却下)
	
	平成　　年　　月頃～


