様式第２号（第３条関係）

障害者控除対象者認定に係る診断書

　　　年　　　月　　　日《注１》

　　　　　　　　　　　　　

泉南市長　様

医療機関名

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり診断します。

	対象者
	住　所
	

	
	氏　名
	
	生年月日
	明治・大正・昭和

年　　月　　日

	診断基準日
	年　　　　月　　　　日《注２》

	障害の内容及び程度
(いずれか該当するところに☑をつけてください。)
	障害者
	□Ⅱa・Ⅱbの状態　【知的障害者（軽度・中度）に準じる。】

	
	
	□A1・A2の状態 【身体障害者（3級～6級）に準じる。】

	
	特別障害者
	□Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・Mの状態　【知的障害者（重度）に準じる。】

	
	
	□B1・B2・C1・C2の状態【身体障害者（1級、2級）に準じる。】

	診断基準日における

症状
	


※　　この診断書を書いてもらうには、別途費用がかかります。
※※　・注１の日付は、診断書発行日を記入してください（注２の日付以降となります）。
・注2の日付は、死亡、出国等以外は原則、所得税申告の対象となる年の12月31日を記入してください。
