
様式第1号 

東彼杵町障害者控除対象者認定申請書（認定書） 

 

 

                               ２０２５年１月１０日 

東彼杵町長   様 

 

 住 所 東彼杵町〇〇郷１２３４ 

 氏 名 東彼杵 花子 

 電 話 ００００－００－００００ 

 

 下記の者について、障害者（特別障害者）の認定を受けたいので、申請します。 

対
象
者 

住所 東彼杵町〇〇郷１２３４ 性別 

 

男 ・ 女 

氏名
ふりがな

 

ひがしそのぎ たろう 

東彼杵 太郎 生年月日 

明治・大正・昭和 

 

３４年５月１日 

 

※ 認定書 

 

障
害
理
由 

障害者 

 （１）知的障害者（軽度・中度）に準ず。 

 （２）身体障害者（3 級～6 級）に準ず。 

特 別

障害者 

 （１）知的障害者（重度）に準ず。 

 （２）身体障害者（1 級・2 級）に準ず。 

 （３）寝たきり高齢者。 

 

上記対象者を、所得税法施行令（昭和 40 年政令第 96 号）第 10 条及び地方税法施行令

（昭和 25 年政令第 245 号）第 7 条の 15 の 8 に定める障害者又は特別障害者として認定

する。（ 認定有効期間   年  月  日 ～   年  月  日 ）  

   

 

               年   月   日 

 

                      東彼杵町長          印 

 

注 （１）申請者は、太枠内のみ記入してください。 

  （２）申請者は、対象者の障害事由の変更・消滅が生じた場合には、速やかに町長にそ

の旨を報告してください。 



様式第2号 

東彼杵町障害者控除対象者認定同意書 

 

 

 

  私は、２０２４年分の所得税の申告及び町県民税の申告に伴い、下記の者について、所

得税法施行令（昭和 40 年政令第 96 号）第 10 条及び地方税法施行令（昭和 25 年政令 245 号）

第 7 条又は第 7 条の 15 の 8 に定める障害者又は特別障害者の認定を受けるために要保護・

要支援認定に係る調査内容、主治医意見書を提示又は提供することに同意します。 

 

 

 

 ２０２５年１月１０日 

 

 

 

 

    東彼杵町長      様 

 

 

 

 

 

 

申請者     住 所  東彼杵町〇〇郷１２３４   

 

        氏 名  東彼杵 花子        

 

 

 

 

 
（申請者との関係） 

 

 

 

 

対象者 

氏 名 

 

東彼杵 太郎               （ 父 ） 

住 所 

 

東彼杵町〇〇郷１２３４  

生年月日 

 

明治・大正・昭和    ３４年５月１日 

 

 


