同　意　書

砥部町長　　様
私は、障害福祉サービスに関する決定に際して、砥部町が私及び私が属する住民基本台帳上の世帯に属する者（サービス利用者が18歳未満の場合については、住民基本台帳上は別世帯であるが同一生計である者を含む。）の課税状況等について、公簿等により調査することに同意します。
令和　　年　　月　　日
住　所　砥部町　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

（署名又は記名押印）
