
（あて先）

宝　塚　市　長

【注意事項】

１　同意書は必ず同意者ご本人の直筆でご記入ください。

２　同意が必要な方は、「乳幼児等」・「こども」の場合は父母（扶養義務者が父母以外ならその方も必要）、「（高齢）障害者」の場合は

　本人・配偶者・扶養義務者、「母子家庭等」の場合は母または父（扶養義務者が父母以外ならその方も必要）、「高齢期移行」は世帯全員

　です。

【HPダウンロード用】

地方税関係情報取得に関する同意書

　下記の対象者に対する宝塚市福祉医療費の助成に関する条例第３条に規定する受給資格認定の審査のため、マイナンバー制度を

利用して地方税情報を宝塚市が取得することに同意します。
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