
　川西市⾧　宛

川西市

※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。

（ ）

フリガナ

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

□対象者と同じ
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町村

個人番号
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□対象者と同じ
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府県
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町村

個人番号

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　　　月　　　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：

※同意者自らが自署してください

続柄（　 　  　　）

当該年度1月1日の住所（課税登録地）

※同意者自らが自署してください

続柄（　 　  　　）

当該年度1月1日の住所（課税登録地）

※同意者自らが自署してください

続柄（　 　  　　）

当該年度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。
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