障害者控除対象者認定事務に係る個人情報に関する同意書

私は小城市障害者控除対象者の認定に当たり、佐賀中部広域連合の保有する私の要介護認定情報等を小城市に提供することに同意します。

佐賀中部広域連合長　様

令和　 　年　 　月　 　日　

住所　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名押印）
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