障がい児（18歳未満の在宅者または20歳未満の入所者）世帯用

同　　意　　書
　下記の利用（予定）者にかかる（介護給付費　訓練等給付費　特定障害者特別給付費　地域相談支援給付費）・　障害児通所給付費　の支給申請にあたって、月額自己負担上限額の認定のため、下記の事項について貴職が調査することに同意します。
【同意事項】　　・利用（予定）者本人及び同一世帯全員の市民税課税額及び生活保護受給状況
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　能代市長　様
【同意者】
  住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【利用（予定）者氏名】　　　　    　　　　印　
【同一世帯員氏名】　　　　　　    　　　　印　
【同一世帯員氏名】　　　　　　    　　　　印　
【同一世帯員氏名】　　　　　　    　　　　印　
【同一世帯員氏名】　　　　　　    　　　　印　
【同一世帯員氏名】　　　　　　    　　　　印　
※この同意書は、利用(予定)者本人及び利用(予定)者と住民基本台帳上同一世帯に属する家族が記名押印してください。(単身赴任中の保護者がいる場合はその方を含む。)

