様式第2号(第3条関係)

令和７年分 障害者控除対象者認定申請書


　　魚沼市長　　　　様


申請者　　住所　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　
対象者との続柄　　　　　　　　　　


　次のとおり障害者控除対象者認定を申請します。

[bookmark: _GoBack]なお、認定は１２月末日現在の魚沼市介護保険の第1号被保険者の要介護（要支援）認定を基準に審査されるものであるため、令和７年の認定書の発行は令和８年１月になります。
	ご希望するいずれかに☑をつけてください。↓

	１　令和８年１月の受け取りでよい（手続不要です。本書の提出も不要です。）
	□

	２　推定でいいので令和７年中に欲しい⇒証明書には使用できませんが、仮の認定書をお届けします。１２月末日で再度審査し、通常の認定書は１月中旬にあらためてお届けします。
	□



	対象者
	介護保険被保険者番号
	
	　

	
	氏名
	　
	生年月日
	

	
	
	　
	
	

	
	
	
	性別
	

	
	住所
	　



　障害者控除対象者認定を申請するに当たり内容を承知した上で、調査に当たり、対象者の状態の確認のため、介護保険法(平成9年法律第123号)に基づく要介護認定に係る調査票の内容を確認すること、及び関係機関等の保有する個人情報について調査することに同意します。

　　　　　　年　　月　　日
