同　　意　　書

　西　予　市　長　　殿

　私は、障害福祉サービス・地域生活支援事業（日常生活用具を含む）及び補装具の支給及び交付申請のために必要があるときは、私及び私の世帯員の必要な課税資料等を西予市福祉事務所が閲覧することに同意いたします。

　令和　　年　　月　　日


住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　　年　　月　　日 生


続柄（　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　　年　　月　　日 生

続柄（　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　　年　　月　　日 生

　　　　　

続柄（　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　　年　　月　　日 生

　　　　　

続柄（　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　　年　　月　　日 生
サービス利用者の住所、氏名を記入





配偶者がいる場合は記入


父母兄弟等は記入の必要なし








