福祉医療　

税情報の取得に関する同意書

　下記の者は、佐用町住民課の担当職員が、佐用町福祉医療費助成条例または佐用町高齢重度障害者医療費助成事業実施要綱に基づく事務手続きを処理するために限って、　　　　　　　　　　　あああああ年度の地方税関係情報について取得することに同意します。
　なお、本書の複写は無効であり、本書の提出の際の事務処理に限って同意することを申し添えます。
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留意事項
1． 同意するものが自ら署名を行うこと。

2． 代理人が同意書に署名する場合、本人からの委任状をとること。

3． 同意が必要な者の数が署名欄より多い場合は欄外、もしくは裏面に記載して差し支えない。
4． 提出する際は同意者全員分の個人番号が確認できるものを用意すること。
　　年　 月　 日








