　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

医療費控除証明確認申請書
　淡路市長　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　
　厚生労働省が示す「おむつに係る費用の医療費控除の取り扱いについて」に基づき

平成　　年分の確定申告に使用いたしたく、（以前に医師がおむつ使用証明書を発行済み）介護保険の主治医の意見書に記載されている項目により、下記の者について、

おむつ代の医療費控除の証明に必要な事項の確認を申請します。

記
1． 確認を必要とする者（被保険者）
　　　
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	氏名
	

	生年月日
	M・T・S　　　　年　　　月　　　日

	住所
	


　　　　　　　　　注）確認書は申請者に交付します。
