（各種福祉手当用）
同　　意　　書
私並びに配偶者、扶養義務者及びその世帯員は、特別障害者手当の認定に係る調査のため、西海市福祉事務所長が下記事項について調査することに同意します。
· 所得、課税状況に関すること
· 住民基本台帳に関すること
· 公的年金収入に関すること
· 身障者手帳・療育手帳・精神福祉保健手帳に関すること
     　　　　　年　　　　月　　　　日
　　西海市福祉事務所長　様
 　　　　　　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
   　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印
日中の連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
   　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印
  　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
· 代理者や代筆の場合
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
   　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印

