
同    意    書 

 

 私は、難病者等通院交通費助成の申請をするに当たり、清里町町税等の優良

納付者の権利と義務に関する措置条例第８条第３項及び清里町難病者等通院交

通費助成要綱第４条第１項の規定に基づき、私及び世帯員の町税等の納付状況

並びに税情報について、調査することに同意いたします。 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

清里町長 古 谷 一 夫 様 

 

申請者  住所                

世帯主            印  

氏名             印  

氏名             印  

氏名             印  

氏名             印  

氏名             印  

氏名             印  

氏名             印  

 


