同　意　書
平成　　年　　月　　日
庄　原　市　長　様
特別障害者手当等の申請に伴い、特別障害者手当等受給中の調査も含め、担当者が私及び私の世帯全員の住民票及び市県民税課税台帳による所得額等の確認及び福祉・医療サービスの利用状況について、関係機関への確認を行うことに同意します。
申　請　者　　住所　庄原市
　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　
配　偶　者　　住所
　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　扶養義務者　　住所
　
　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印　
