	同　　意　　書

	さつま町長　様

	
	　私は、児童福祉法に基づく児童通所支援の利用申請をしているため、利用者負担上限月額の決定に必要な年金受給額やその他収入額、市町村民税課税額等について、さつま町長が社会保険事務所等の公的機関に調査依頼することに同意します。
	

	　　令和　　　年　　　月　　　日

	利　　用　　者
	氏　　名
	(フリガナ)
	性　別

	
	
	　　
	男・女

	
	生年月日
	大正
昭和
平成
令和
	　　　年　　　月　　　日生まれ
	　　　歳

	
	住　　所
	


