同　　意　　書

筑　後　市　長　　様

私は、障害者総合支援法第６条に定める自立支援給付の支給決定のために必要があるときは、貴福祉事務所が市町村民税・住民部局等官公署、関係医療機関もしくは障害福祉サービス事業所・障害者支援施設に、必要な文書の閲覧若しくは資料の提供を求め、必要な情報を照会することに同意します。

平成　　　年　　　月　　　日

申請者
住　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
世帯員
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
　　
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
　
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
　　
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
