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主治医意見書の作成日
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確定申告に使用するので、主治医意見書のうち、平成
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年に使用したおむつ代

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。

住所

必要な事項について、貴方の主治医意見書を確認したところ、以下のとおりです。

貴方からの申出に基づき、平成 年に使用したおむつ代の医療費控除の証明に


	Sheet1

