同　　意　　書
朝倉市福祉事務所長　様
　私は、児童福祉法に定める障害児通所給付の支給決定のために、貴福祉事務所が市町村民税・市民部局等官公署、関係機関、障害福祉サービス事業所等に必要な個人・世帯の情報等の閲覧又は資料の提供を求め情報を照会すること及び関係機関に情報提供することに同意します。
令和●●年●●月●●日

　　　　　　　　　　　　　　　申請者
住　所　朝倉市●●●●●●●●　　　　
氏　名　 朝倉　太郎　（保護者名）　 　㊞
（生年月日　（元号）●●年●●月●●日）
続柄　　　　　　　　　　　　　
（　子　）朝倉　花子（対象児童名）　㊞
（生年月日（元号）●●年●●月●●日）
続柄　　　　　　　　　　　　　
（　　　）　　　　　　　　　　　　㊞
（生年月日　　　　　　　　　　　　　）
続柄　　　　　　　　　　　　　
（　　　）　　　　　　　　　　　　㊞
（生年月日　　　　　　　　　　　　　）
続柄　　　　　　　　　　　　　
（　　　）　　　　　　　　　　　　㊞
（生年月日　　　　　　　　　　　　）
続柄　　　　　　　　　　　　　
（　　　）　　　　　　　　　　　　㊞
（生年月日　　　　　　　　　　　　）
続柄　　　　　　　　　　　　　
（　　　）　　　　　　　　　　　　㊞
（生年月日　　　　　　　　　　　　）
続柄　　　　　　　　　　　　　
（　　　）　　　　　　　　　　　　㊞
（生年月日　　　　　　　　　　　　）
記入例





名前を記入したところすべてに押印をお願いします。





ご家族のお名前を、全てお書きください。








