
（あて先）　交野市福祉事務所長 あて

次のとおり申請します。
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る 場 合 に は 、 サ ー ビ ス 提 供 に 必 要 な 範 囲 で 情 報 提 供 す る こ と に 同 意 し ま す 。
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な お 、 利 用 者 負 担 額 を 決 定 す る た め 本 人 及 び 扶 養 義 務 者 の 市 町 村 民 税 課 税 台 帳 、 住 民 基 本 台 帳 、
生活保護受給者台帳を閲覧することに同意します。

※ 他 市 町 村 か ら の 転 入 等 の 理 由 で 、 本 市 で 課 税 状 況 が 確 認 で き な い 場 合 は 、 前 住 所 地 等 の 市 町 村
の 課 税 証 明 書 等 の 提 出 を お 願 い す る こ と が ご ざ い ま す 。

勘 案 事 項 整 理 票 に よ る 聞 き 取 り 内 容 に つ い て 、 サ ー ビ ス 利 用 契 約 を 締 結 し た 事 業 者 か ら 求 め が あ
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