同　　　意　　　書

令和　　年　　月　　日

西会津町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　西会津町

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　（児童氏名：　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　―　　―

　特別障害者手当・障害児福祉手当・福祉手当受給のために所得確認の必要がある時は、私、配偶者及び私の扶養義務者にかかる市町村民税の課税状況・所得状況について西会津町所管の住民税等関係資料を閲覧することに同意します。

