同　　意　　書

　障害者総合支援法に係る介護給付等の所得区分を認定（利用者負担額を決定）するにあたり、私の世帯にかかわる課税、年金受給状況、医療費に関する関係書類の閲覧、関係機関への照会に同意します。

　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　中　山　町　長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　明治・大正・昭和・平成
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

