（様式第２号）
診　　　断　　　書

（所得税法施行令第10条及び地方税法施行令第7条又は第７条の15の7に基づく障害者控除対象者認定用）

	氏　　名
	
	性　　別
	男　・　女

	住　　所
	

	生年月日
	　　　　　　　　年　　　月　　　日
	満　　　歳

	疾　病　名
	

	症　状　等
	

	自立度について

（※該当するもの

を一つ選び、○で

囲んでください。）
	障害老人の日常生活自立度　　　Ｊ　・　Ａ　・　Ｂ　・　Ｃ　

	
	認知症高齢者の日常生活自立度　Ⅰ.　Ⅱa.　Ⅱb.　Ⅲa.　Ⅲb.　Ⅳ.　M

	備　　考
	


　上記のとおり診断します。

　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　医療機関名

　　　所　在　地

　　　診療担当科名　　　　　　　　　　　　　　
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

