同　　意　　書
　特別障害者手当等の認定要件確認のため、私の住民基本台帳、所得額等及び障害年金・遺族年金等の年金金額について、年金事務所（年金を支給する共済組合、恩給局）や市役所関係課に報告を求めることに同意します。

　　　年　　　　月　　　　日

受給者本人

　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

同居家族

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
