
同　意　書
　障害者総合支援法に基づく（　介護給付費　・　訓練等給付費　・　特定障害者特別給付費　・　療養介護医療費　）の支給申請に関して、下記の事項について貴職が調査することに同意します。
記

受給者及び配偶者の市税課税情報
（　　　　　年度分）

　　　　　　　　年　　　月　　　日

　男鹿市福祉事務所長　様

　　　利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　

（配偶者がいる場合）

　配偶者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　
（児童及び１８歳、１９歳の施設入所者を除く利用者用）
