同意書
令和　　年　　月　　日

障害者総合支援法に基づく、介護給付費等のサービスの受給期間、認定及び更新手続き等、介護給付等の事務に必要があるときは、私及び私と生計を同じくする世帯員の課税状況等について貴福祉事務所職員が調査することに同意します。
また、マイナンバー法別表第二で規定されている事務の提供にあたり、必要があるときは、韮崎市がマイナンバーを利用して関係機関に対し、地方税関係情報等を照会することに同意します。
※この同意書は、障害者総合支援法に基づく介護給付等の事務以外には使用しません。

（あて先）韮崎市福祉事務所長
【同意者名】
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　
フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　 

氏名　　　　　　　　　　　　　　　 （※自署または記名押印）
生年月日　大・昭・平・令　　　　 　　　年　　　月　　　日  　 
個人番号（マイナンバー）　　　　　　　　　　　　　　　　　  　
【同意者名】
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　
フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　 

氏名　　　　　　　　　　　　　　　 （※自署または記名押印）
生年月日　大・昭・平・令　　　　 　　　年　　　月　　　日  　 
個人番号（マイナンバー）　　　　　　　　　　　　　　　　　  　
