医療費（おむつ代）控除証明申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

（あて先）みよし市長　様
申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
対象者との続柄　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
　確定申告に使用するので、下記の者の主治医意見書のうち、令和　　年に使用したおむつ代の医療費控除の証明に必要な事項について、確認願います。

　また、下記対象者については、介護認定審査会資料の目的外利用であることについて、同意の上、申請します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

記

対象者　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　生年月日　　明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　日
· おむつ代の医療費控除を受ける年数（該当するものに〇）
１年目　　　　　２年目以降
【みよし市記入欄】

	主治医意見書作成日
	　　　　　年　　月　　日（当該年の直近の意見書で確認）

	障害高齢者の日常生活自立度
	自立・J1・J2・A1・A2・B1・B2・C1・C2

	尿失禁の発生可能性※
	チェックあり　・　チェックなし

	失禁への対応（カテーテル）※
	チェックあり　・　チェックなし

	確認結果（証明発行）
	該当　・　非該当


※はいずれか一方にチェックありなら該当
	申請者
本人
確認
	写真有
	運転免許証・運転免許経歴証・マイナンバーカード・パスポート・在留カード・特別永住者証明書・
障害者手帳（身体・精神・療育）・その他（　　　　　　　　　　　　　　　）　　から１点

	
	写真無
	健康保険証・資格確認証（国保・後期等）・各種医療費受給者証・介護保険被保険者証・年金手帳・
年金証書・雇用保険受給者証・社員証・その他（　　　　　　　　　　　　）　　 から２点


