様式第１号（第３条関係）

障害者控除対象者認定申請書
令和　　　年　　　月　　　日

伊達市長　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　

　障害者控除対象者の認定を受けたいので、伊達市要介護認定等高齢者に係る障害者控除対象者認定に関する要綱第２条の規定に基づき、申請いたします。
	認定対象者
	住所
	

	
	氏名
	

	
	性別
	男　　・　　女

	
	生年月日
	　明治・大正・昭和　　　　年　　　月　　　日


注意：申請は、本人、同居の家族又は本人の委任状を持つ者に限られます。
市記入欄

	確認事項
	複数年度分申請の場合

	年末調整用・確定申告用・年内死亡
	年度分


委　任　状

伊達市長　様

	
	令和　　年　　月　　日

	本人（委任者）

	住　　所
	

	フリガナ

氏　　名
	

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	生年月日
	明治・大正・昭和・平成　　　年　　月　　日

	電話番号
	（　　　　　）


私は、下記の者を代理人と定め、次の事項に関する一切の行為を委任します。

ついては、これによって生ずる一切の責任を私が負うこととし、貴職にご迷惑はおかけいたしません。
	窓口に来られる方（受任者）

	住　　所
	

	氏　　名
	

	委任者との関係
	

	電話番号
	（　　　　　）


委任事項（必要通数を記入してください）

	　　　　障害者控除対象者認定申請　　　　　　　通


