
（三豊市障害者控除対象者認定申請用） 年　　　月　　　日

医療機関名

所　在　地

医 師 氏 名

（　　　　　年　　　　月　　　　日時点）※1

　障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）※2

　□Ｊ１　　□Ｊ２　　□Ａ１　　□Ａ２　　□Ｂ１　　□Ｂ２　　□Ｃ１　　□Ｃ２

臥床期間 □ 6か月未満

□ 6か月以上

　認知症高齢者の日常生活自立度　※2

　□Ⅰ　　□Ⅱａ　　□Ⅱｂ　　□Ⅲａ　　□Ⅲｂ　　□Ⅳ　　□Ｍ　　

※1　基準日は申告対象年の12月31日（対象年中に死亡している場合は死亡日）となります。

※2　介護保険の主事医意見書と同基準

　下記の「障害高齢者の日常生活自立度」及び「認知症高齢者の日常生活自立度」について該当す
る箇所にそれぞれ１箇所ずつレ印をつけてください。

三豊市障害者控除対象者認定に係る診断書

性別

ふりがな

氏　　名

住所

生年月日

対
象
者

三豊市　　　　　　　　　　　　　　　

年齢　　年　　　　月　　　　日




