主治医意見書の内容確認書（確定申告用）発行依頼書
	フリガナ
 eq \o\ad(被保険者氏名,　　　　　　　)
	
	保険者番号
	
	４
	５
	２
	０
	３
	７

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	２
	６
	０
	０
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日
	性   別
	男    ・    女

	住所
	電　話（　      　 　　）　　 　 ―　　　

	お む つ 使 用 年
	　          年

	延 岡 市 長 　様
上記のとおり、確定申告に使用するので、「主治医意見書」を確認していただ

き、「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。

  　　　　年　　月　　日
住 所　〒          －
 eq \o\ad(申請者,　　　　)
                           電　話（　　 　 　） 　　―
氏 名　　　　　　　　　　　　　　 
申請者と被保険者本人との関係（　　　　　　　　　）


【 市確認欄 】 ※ これ以下は記入しないでください。     取扱者 
1． 発行する。      発行日   　　     年     月     日
□「主治医意見書」のみの確認にて発行。      □「 記入日」を確認し、発行。
２．発行しない。
    発行できなかった理由

□ 主治医意見書内容が該当しない。（ 記入日  障害高齢者自立度  尿失禁 ）

   □ 主治医意見書未記入。（ 障害高齢者自立度  尿失禁 ）

   □ その他（                                                        ）

