同　意　書

　障害者自立支援法による介護給付費等又は児童福祉法による障害児通所給付費の所得区分認定（利用者負担額の決定）をするにあたり、私の世帯の関わる課税、資産及び年金受給状況に関する関係書類の閲覧、関係機関へ照会することに同意します。

平成　　年　　月　　日

　　酒田市福祉事務所長　様

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

生年月日　　Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　　　年　　月　　日
