同意書

藤井寺市福祉事務所長　様

　障害児通所給付費の支給申請のため、市担当職員が私及び住民基本台帳上の同一世帯員の所得を確認することに同意いたします。

　　　　　　年　　　月　　　日
（申請者）住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　個人番号：　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　個人番号：　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　個人番号：　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　個人番号：　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　個人番号：　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　個人番号：　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　個人番号：　　　　　　　　　　　　　　　
