
  介介護護保保険険主主治治医医意意見見書書記記載載内内容容確確認認書書交交付付申申請請書書        
  

    令令和和●●年年    ●●月月    ●●日日  

  

  

（（宛宛先先））寒寒  川川  町町  長長    

  

確確定定申申告告にに使使用用すするるののでで、、主主治治医医意意見見書書ののううちち、、令令和和●●  年年にに使使用用ししたた  

おおむむつつ代代のの医医療療費費控控除除のの証証明明（（２２年年目目以以降降））にに必必要要なな事事項項ににつついいてて、、確確認認願願  

いいまますす。。  

  

                  

＊＊添添付付書書類類    申申請請者者本本人人確確認認書書類類（（運運転転免免許許証証等等））    

  

  

  
以以下下はは記記載載ししなないいでで下下ささいい  

  

    

  

寒寒川川町町処処理理欄欄  

令令和和      年年      月月      日日  

  

  

  

申申

請請

者者  

氏氏  名名  寒寒川川  太太郎郎  本本人人ととのの関関係係  長長男男  

住住所所等等  
〒〒２２５５３３－－００１１００５５  

寒寒川川町町岡岡田田●●●●●●  

電電話話  00446677--●●●●--●●●●●●●●  

被被

保保

険険

者者  

氏氏  名名  寒寒川川  花花子子  被被保保険険者者番番号号  ●●●●●●●●●●●●  

住住  所所  
〒〒２２５５３３－－００１１００６６  

寒寒川川町町宮宮山山●●●●●●  

確確

認認

事事

項項  

主主治治医医意意見見書書のの

作作成成日日  
      年年      月月      日日  

要要介介護護認認定定のの  

有有効効期期間間  

      年年      月月      日日  

～～  

      年年      月月      日日  

障障害害高高齢齢者者のの  

日日常常生生活活自自立立度度  

（（寝寝たたききりり度度））  

BB11      BB22    CC11    CC22  

尿尿失失禁禁のの  

発発生生可可能能性性  
あありり        ななしし  

結結    果果  該該当当        非非該該当当  

【記入見本】 

申請書を提出する日を 

ご記入ください。 

確定申告を行う対象となる年をご記入ください。 

申請される方の 

 

・氏名 ・本人との関係 

・住所、電話番号 

 

をご記入ください。 

おむつ代の医療費控除の対象となる方の 

 

・氏名 ・介護保険被保険者番号 

・住所 

 

をご記入ください。（介護保険被保険者番号が不明の場合は空欄可） 


