同　　　意　　　書
私並びに私と住民基本台帳を同一にする者は、障害福祉サービスに係る負担上限月額認定のために下記事項について、川棚町長が調査することに同意します。
また、サービス等利用計画又は個別支援計画を作成するために必要があるときは、障害福祉サービスに係る支給（変更）決定通知書及び受給者証の写しを、川棚町から指定特定相談支援事業者、指定障害福祉サービス事業者、指定障害者支援施設又は指定一般相談支援事業者の関係人に提示することに同意します。
・所得課税状況に関すること
・国民健康保険税及び介護保険料に関すること。
・住民基本台帳に関すること
平成　　年　　月　　日
川棚町長　　様
申請者　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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