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 病院一雄、身体障碍者３級 身体障害者手帳 平成 27年 4月 11日交付 

✓ 

✓ 1 

控除対象配偶者または 

控除対象扶養親族が、

非住居者である場合に

✓をつけます。 

※親族関係書類の添付

が必要です。 

※「留学」にチェックを付

けた場合は、留学ビザ

等書類の添付が必要で

す。 

控除対象扶養親族が、

年齢 19歳以上 23歳未

満の場合に✔をつけま

す。 

①その人の令和 8 年中

の合計所得金額の見積

額が 58 万円以下である

とき ⇒「特定扶養親族」 

②その人の令和 8 年中

の合計所得金額の見積

額が 58 万円超 100 万

円以下で あるとき ⇒「特

定親族」 

控除対象扶養親族が、年齢 70歳以上の場合には、いずれかに✔をつけます。 

①その人が貴方または貴方の配偶者の直系尊属で 

同居を常況としている人であるとき ⇒同居老親等 

②その人が①以外の人であるとき ⇒その他 

左記の障害者等に該当する（人がいる）場合、 

その該当する事実やその人の氏名等を記載します。 

病院 勝 
ビョウイン マサル 

子 21 7 5  大阪市住吉区万代東３－１－５６ 

0 

給与の支払者の所在地等の所轄税務署長欄には

【東】と記入して下さい。 

市区町村長欄は空欄で構いません。 

法人番号は、下記の番号をご記載ください。 

２カ所以上から給与の支払いを受けてる人が、 

他の給与支払者に「従たる給与についての扶養控

除申告書」を提出している場合に○をつけます。 

個人番号は、記入しないでください。 

個人番号は、記入しないでください。 

個人番号は、記入しないでください。 

貴方が該当する場合に 

✔をつけます。 

年齢 16歳未満の扶養親族を記載します。 
国内に住居を有しない扶養親族に該当す

る場合に〇をします。 

【源泉控除対象配属者】 

所得の見積額が９５万円を超える人は、源泉

控除対象配偶者には該当しません。 

【源泉対象扶養親族】 

所得の見積額５８万円を超える人は、控除対

象扶養親族に該当しません。 

(参考） 

①収入が給与所得のみの場合の給与等の収入

金額と所得金額の関係（具体例）は次の表の

とおりです。 

 

 
 

②収入が公的年金等に係る雑所得のみの場合

の公的年金等の収入金額と所得金額の関係

（具体例）は次の表のとおりです。 

 

 

個人番号は、記入しないでください。 

個人番号は、記入しないでください。 

個人番号は、記入しないでください。 


