税務情報の閲覧及び提供に関する同意書
（宛先）茅野市長

　障害者総合支援法に基づく自立支援医療費の支給認定時の所得状況の確認にあたり、
私及び私の世帯員の市民税の税務情報の閲覧及び長野県への提供について同意します。

令和　　　年　　　月　　　日

受診者の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　
受診者の住所　　　茅野市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年金や手当受給に関する届出書
年金や手当等の受給の状況について、下のどちらか当てはまるほうに、○をしてください。
私は、公的年金や手当（障害年金、遺族年金、特別障害者手当、障害児福祉手当、経過的福祉手当、特別児童扶養手当）を
「受給しています」　　・　　「受給していません」
＊受給している場合は公的年金や手当等の①証書等の写しと②振込通知書の写し又は通帳の写しなど受給している額がわかるものを付けてください。
＊老齢年金のみ受給されている場合は、「受給していません」に〇をしてください。
～～～～～～～～～～～～～～～～～以下市記入欄～～～～～～～～～～～～～～～～～

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市民税非課税　・　課税
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所得割額)　　　　　　　　　　　　

市民税非課税　・　課税
　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所得割額)　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市民税非課税　・　課税
　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所得割額)　　　　　　　　　　　　

市民税非課税　・　課税
　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所得割額)　　　　　　　　　　　　

市民税非課税　・　課税
　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所得割額)　　　　　　　　　　　　

市民税非課税　・　課税
　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所得割額)　　　　　　　　　　　　

市民税非課税　・　課税
　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所得割額)　　　　　　　　　　　　

市民税非課税　・　課税
　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(所得割額)　　　　　　　　　　　　
