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※同意する者が自ら署名を行うこと。

同
意
者
（

配
偶
者
）

昭和 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日  子との続柄

　　　　年　　　月　　　日

同  意  書

　次の者は、茅ヶ崎市小児医療費助成事業の申請にあたり、この事業の事務手続きを処理するた
めに、必要な年度の地方税関係情報について職員が取得することに同意します。

同
意
者
（

申
請
者
）

昭和 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日  子との続柄


