情　報　提　供　同　意　書
　　熊本市長　　宛　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　

　　　　　　　　　　から、下記の者の介護給付費等の支給及び障害支援区分の認定に係る資料を　　　　　　　　へ（送付・請求）することに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　申請者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	フリガナ
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	対象者氏名
	
	
	

	
	
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	障害児の場合
通所給付決定保護者氏名
	

	前住所

	〒


	新住所

	〒
電話番号：

	依頼理由

	転居のため


