　

同　意　書

　障害者総合支援法による障害福祉サービスの支給決定にあたり、利用者負担額の決定のために必要となる私及び私の世帯員（以下「私達」という。）の内容について関係する機関等に照会することを同意いたします。

また、照会をするにあたり、関係する機関等に対し、私達が同意している旨を伝えて構いません。

　

令和　　　年　　　月　　　日

上　里　町　長　　様

　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　住所　児玉郡上里町大字　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　氏名（申請者）　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　

サービスを受ける方が１８歳以上の場合は本人（又は本人と配偶者）


１８歳未満の場合は住民基本台帳上の世帯者








