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令和　　　年　　　月　　　日


西海市福祉事務所長　様


　　　　　　　　　　　　　　申請者
住　　所：西海市　　　　町　　　　郷
氏　　名：　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　生年月日：　　　　年　　　月　　　日


　私は、障害福祉サービスの支給決定に際して、転入前自治体での障害福祉サービスに係る情報を転出先の西海市に提供することに同意します。


転入前住所：
転入（予定）日：　　　　年　　　月　　　日



