様式第１号（第２条関係）

令和
　　年　　月　　日

都城市福祉事務所長　あて
　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者との続柄　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　）　　　　　

障害者控除対象者認定申請書

都城市障害者控除対象者認定に関する規則第２条に基づき、障害者控除対象者の認定を申請します。

　なお、認定審査に当たり要件確認のため介護保険等の情報を調査することに同意します。
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