同　　意　　書
会津美里町長
下記の期間において、人工透析患者通院交通費補助金の受給資格確認のために必要ある時は、会津美里町町民税務課所管の税関係情報について調査・照会・　　閲覧することに同意します。
記

期間　本日から人工透析患者通院交通費補助金の受給資格喪失日まで
令和　　　年　　　月　　　日
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(電話番号：　　　　　　　　　　　 )
(受給者本人氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　  
(同一世帯者)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(同一世帯者)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(同一世帯者)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(同一世帯者)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(同一世帯者)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
