（様式第2号）
同　　　意　　　書

　　年　　月　　日

足寄町長　様

同意者　住　所　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　印
　私の世帯について、次の事項を確認（照会）されることに同意します。

記

１　確認（照会）事項

　　「世帯」・課税状況の確認

２　照会・確認理由

　　足寄町地域生活支援事業の申請にあたって、負担上限額等の認定のため。
