
　川西市⾧　宛

川西市中央町１２番１号

川西　太郎
※乳幼児等・こども医療の時はお子様の名前をご記入ください。

072 　（ 740 ） 1111

フリガナ

生年月日  明・大・昭・平・西暦　　　　  ６年　　５  月 　  １ 日

□対象者と同じ

東京都○○区○○１－１－１
都道

府県

市区

町村

個人番号 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2

フリガナ

生年月日  明・大・昭・平・西暦　　　 ７ 年　　１０月 　 １１日

☑対象者と同じ

都道

府県

市区

町村

個人番号 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4

フリガナ

生年月日  明・大・昭・平・西暦　　　　     年　　    月 　  　 日

□対象者と同じ

都道

府県

市区

町村

個人番号

　　　　　　　　　  令和　○年　　７月　１日　　

地方税関係情報の取得に関する同意書

住所：

対象者：

連絡先：

カワニシ　イチロウ

川西　一郎
※同意者自らが自署してください

続柄（　 　父  　　）

当該年度1月1日の住所（課税登録地）

R○○ 大阪

R□□ 東京

○○

〇〇

カワニシ　ハナコ

川西　花子
※同意者自らが自署してください

続柄（　　 　母　　　）

当該年度1月1日の住所（課税登録地）

東京 ○○

※同意者自らが自署してください

続柄（　 　  　　）

本年1月1日の住所（課税登録地）

　下記の者は、川西市が川西市福祉医療費の助成に関する条例第３条または川西市こども医療費助成事業

実施要綱第５条（乳幼児等・こども・高齢期移行者・障がい者・高齢障がい者・母子家庭等）に基づく事

務手続きを処理するために、同意者の個人番号を利用し、地方税関係情報について取得することに同意し

ます。

氏名

現住所

氏名

現住所

氏名

現住所

同

意

者

同

意

者

同

意

者

受給対象者の氏名をご記入ください。

地方税関係情報の取得に関する同意書《記入例》

※１月１日の住所地について

□昨年の１月１日と本年の１月１日の住所が違う場合はそれぞれご

記入ください。

□住所地以外で課税されている場合は課税された住所をご記入くだ

さい。

□所得が未申告の場合は情報の取得ができませんので、必ず申告の

手続きをお済ませください。

□単身赴任等で日本国外におられたため、申告の義務がない方につ

いては、情報の取得ができませんので国名をご記入ください。

各申請において、下記の者から同意が必要

となります。乳幼児等・こども『保護者

等』、障がい者・高齢障がい者『本人、配

偶者、扶養義務者』、母子家庭等『母・

父・養育者のいずれかの者、扶養義務者』、

高齢期移行『世帯員全員』


