様式第１号（第４条関係）

要介護認定に係る主治医意見書内容確認申出書

（おむつ代医療費控除証明用）

大崎市長　様

提出者記載欄
	提出者氏名

（窓口にきた方の氏名・事業者等名）
	

	提出者住所

（窓口にきた方の住所・事業者等住所）
	〒

電話番号

	事業者の場合（担当者氏名）
	

	申出者と窓口
にきた方との関係
	ケアマネジャー　・　介護保険施設職員　・　民生委員

３親等内の親族（続柄：　　　　　）　・その他（　　　　）


確定申告に使用するので，主治医意見書のうち令和　　年に使用したおむつ代の医療費控除の証明（２年目以降）に必要な事項について，確認願います。

前年（１年目）は，おむつ使用証明書（医療機関名：　　　　　　　　　　記載医師名：（　　 　　　　）をもって，おむつ代について医療費控除を受けたことを申し添えます。

申出者記載欄　※「申出者」とは「介護保険被保険者本人」です

	申　出　者
	介護保険
被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	申出年月日
	令和　　年　　月　　日

	
	フリガナ
	
	生年月日
	大・昭・平　　年　　月　　日

	
	申出者氏名
	
	性　別
	男　・　女

	
	住　　所
	〒

電話番号


□　上記の提出者におむつ代医療費控除の証明に必要な要介護認定に係る主治医意見書の内容確認を依頼しております。

	受付処理担当者確認欄

	□　該当
	　　□　郵　送　　　　□　窓口にて即日発行

	□　該当せず
	□　①主治医意見書の作成日が　　　　年中ではなかった

□　②主治医意見書の障害高齢者の日常生活自立度が該当しなかった

□　③尿失禁の発生可能性に記載がなった

	□　医師への照会必要
	□　後　日　　　　□　郵　送


担当：　　　　　　　　

