
（様式第１号）
おむつに係る医療費控除の確認申出書
　　年　　月　　日

帯　広　市　長　　　　　様

　　（申出者）
 eq \o\ad(住　　　所,　　　　　　)　　帯広市西５条南７丁目１番地　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 eq \o\ad(氏　　　名,　　　　　　)　　帯広　太郎　 　　　　　　　　　　　  　　
被保険者番号　　○○○○○
　　　　　　　　0155-00-0000
　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。
記載例











おむつを使用しているご本人の住所氏名の記載をお願いします。








連絡先の電話番号の記入をお願いします。








