同　　意　　書

　本申請（介護給付費・訓練等給付費、施設訓練等支援費・自立支援医療）支給決定、負担額決定等に際し必要があるときは、私及び私の世帯員に係る所得及び課税の状況について実施機関が官公署に調査を委託し、または地方税法に基づく町県民税の課税台帳、固定資産税の課税台帳により確認されること、及び生活保護受給状況、年金受給状況、健康保険情報を関係機関に確認されることについて同意します。
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