
同　意　書 
私は、福井市重症心身障害児(者)福祉手当を申請するに当たり、支給
条例第３条(支給要件)に定める福祉手当支給認定のために必要があるときは、各福祉施設、日本年金機構等に対し必要な情報を照会することに同意します。
令和　　　年　　月　　日　
福井市長あて

　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　
　　　　　　　（本人）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　（※）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※）本人が手書きしない場合は記名押印してください。
　　　　　　　　　　  生年月日　大正・昭和・平成・令和　　　　年　　　月　　　日  
　　　　　　　　　　　基礎年金番号　　　　　　　　 　　　　　　　
　　　　　　　　　　　
