同　　意　　書

　村上市心身障害者福祉金の支給認定のため、年金受給の有無について年金事務所等および住民基本台帳ならびに住民税課税状況について調査することに同意します。

令和　　　年　　　月　　　日

村上市長　様

　　　　　　　　　　　　　　住所　村上市

　　　　　　　　　申請者

　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　年　　　月　　　日生
住所　村上市

　　　　　　　　　保護者

　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　年　　　月　　　日生
