
 

おむつ代の医療費控除に係る主治医意見書の確認申請書 

 

年  月  日 

四條畷市長 あて 

申請者 氏 名 

                        住 所 

                        電話番号 

                        本人との続柄（     ） 

 

確定申告に使用するので、主治医意見書のうち、   年に使用したおむつ代の医

療費控除の証明に必要な事項について確認願います。 

 

１ 被保険者 

被保険者番号 
 

住 所 
 

氏 名  

生年月日 年   月   日 性別 男 ・ 女 

 

２ 同意書 

 確認にあたり、私の介護保険主治医意見書の内容を確認し、情報を提供することについて同

意します。（申請者が本人の場合は記載不要です） 

 ①認定者氏名（自署） 

                                                                    

 ②自署困難なため①を代署  

（代書者氏名）                   （本人との続柄） 

                                                                                   

 ③対象者   年 月 日に死亡のため自署及び同意を得ることができません。 

 

３ おむつ代の医療費控除を受ける年数 

１年目   ・   ２年目以降 

 

様式第１号（第４条関係） 

 

申請者氏名、住所、電話

番号、続柄を記載してく

ださい。確認結果通知は

申請者あてに送付しま

す。 

申告される年度の前年

を記載してください。

（R8年度の税申告な

ら「R７年」となる） 

介護保険被保険者証を

確認の上、必要事項を

すべてご記載くださ

い。 

本人が自署できない場

合は代筆者が本人氏名

と代筆者氏名及び続柄

をご記載ください 

初めておむつ代医療費控除

を受けられる場合は１年

目、前年も受けていられる

場合は２年目以降に〇で囲

んでください。 


