照　会　同　意　書
久　山　町　長　様
　　　　　年　　　　月　　　　日

私は、久山町アピアランスケア推進事業に係る助成決定のために必要があるときは、社会保険事務所、各種共済組合、各市町村民税・住民部局等官公署に対し、世帯の構成、加入する健康保険、本人名義の不動産等およびその他資産、収入の算定対象となるものの市町村民税額等の必要な情報を照会することに同意します。
（申請者）

現在の住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和　年1月1日時点の住所(1～5月分は前年、6～12月分は本年)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　印　
（世帯員）
現在の住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和　年1月１日時点の住所(1～5月分は前年、6～12月分は本年)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　印　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　印　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　印　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　印　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　印　
