様式第４号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
同　意　書
	申　請　者
	世帯員氏名

	氏名

生年月日　          　　年　　月　　日

住所　木城町
	氏名　　　　　　　   　（    　　年　　月　　日生）

	
	氏名　　　　　　　   　（　　　　年　　月　　日生）

	
	氏名　　　　　　　   　（　　　　年　　月　　日生）

	
	氏名　　　　　　　   　（　　　　年　　月　　日生）

	
	氏名　　　　　　　   　（　　　　年　　月　　日生）


木城町高齢者補聴器購入補助金を申請するにあたり、世帯全員の町税等の課税状況や滞納状況など、必要な確認を町職員が行うことに同意します。

