[bookmark: _Ref3535312][bookmark: _Toc73005438][bookmark: _GoBack]おむつ代の医療費控除に係る介護保険主治医意見書の記載内容確認書申請書

年　　　月　　　日　

　　富津市長　様　

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　おむつ代に係る所得税の医療費控除を受けるのが２年目以降であるので、　　　　　年に使用したおむつ代に係る所得税の医療費控除を受けるため、おむつ代に係る所得税の医療費控除を受けるのが２年目以降の場合に必要な事項について、介護保険主治医意見書の記載内容の確認書を交付くださるよう申請します。

	被保険者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	性　　別
	男　・　女

	
	氏　　　名
	
	生年月日
	明　大　昭　　　　年　　　月　　　日  

	
	住　　　所
	

	申請者の被保険者との関係
	(1) 被保険者本人

(2) 被保険者の家族（続柄　　　　　　　　　　　　　　）

(3) 被保険者の扶養者（続柄　　　　　　　　　　　　　　）

(4) 上記の者から委任を受けた者




　【被保険者同意欄】（申請者が被保険者本人でない場合に記入してください。）

　　　　私は、富津市が保有する私の介護保険主治医意見書に係る個人情報を上記の申請者に提供することに同意します。

[bookmark: _Hlk96674611]被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
　※　市使用欄　　　　
	決裁欄
	課　長
	係　長
	担　当
	公印使用

	
	
	
	
	



