様式第6号(第5条関係)
	　
	※受付　　　年　　　月　　　日

	在宅障害児福祉手当所得状況届

	受給者
	(ふりがな)
	住所

	
	　氏名
	

	配偶者
	　氏名
	住所

	扶養義務者
	　氏名
	住所

	
	(受給者との続柄)
	

	年分所得
	受給者
	配偶者
	扶養義務者

	氏名
	　
	　
	　

	控除対象配偶者及び扶養親族の合計数(うち老人扶養親族の数(申請者については、イ老人控除対象配偶者及び老人扶養親族の合計数、ロ特定扶養親族の数))
	人　
(イ　　　　　　人)
[bookmark: _GoBack](ロ　　　　　　人)
	人　

(　　　　　　　　人)
	人　

(　　　　　　　　人)

	上欄以外で前年の12月31日において申請者によって生計を維持していた児童
	人
	　
	　

	所得額
	円
	※　　円
	円
	※　　円
	円
	※　　円

	控除
	障害者(特別障害者を除く。)である控除対象配偶者及び扶養親族の数
	人
	円
	人
	円
	人
	円

	
	特別障害者である控除対象配偶者及び扶養親族の数
	人
	円
	人
	円
	人
	円

	
	障害者・特別障害者・老年者・寡婦(寡夫)・寡婦の特例・勤労学生の別
	障・特障・老・寡・寡特・勤
	　
	障・特障・老・勤
	　
	障・特障・老・寡・寡特・勤
	　

	
	配偶者特別控除
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	
	　
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	
	社会保険料相当額
	　
	80,000円
	　
	80,000円
	　
	80,000円

	控除後の所得額
	円
	円
	円

	　　上記のとおり、相違ありません。
　　　　　　　年　　　月　　　日

氏名　　　　　　　　　　　

　　　かすみがうら市長


※
	支給制限額
	円
	審査結果
	　可　　　否


(注)　※の欄は記入しないでください。
