同　　　意　　　書
　申請者及びその世帯員は、介護給付費、訓練等給付費、特定障害者特例給付費、地域生活支援事業費及び障害児通所給付費の支給（変更）申請にあたり、個人情報の取り扱いについて、次のとおり同意します。

１　同意する事項

（1） 支給決定及び利用者負担額決定のために必要な情報を更生相談所、児童相談所、指定事業者、医療機関等の関係機関等から聴取すること。

（2） 支給決定及び利用者負担額決定のために必要な情報を更生相談所、児童相談所、指定事業者、医療機関等の関係機関等に提供すること。

（3） 利用者負担額決定のために、申請者の属する世帯の状況、世帯の課税状況及び世帯の保険加入状況について確認すること。

（4） 特別児童扶養手当の支給等に関する法律に基づき支給される各種手当の受給状況について確認すること。

（5） 生活保護受給状況について確認すること。

２　個人情報を取り扱う期間　　申請の日から支給決定の日まで

　　年　　月　　日

（提出先）箱根町長
申　　請　　者：住所　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　㊞
申請に係る児童：住所　　　　    　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　㊞
（※18歳未満の場合）
申請者家族　　：住所　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　㊞
申請者家族　　：住所　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　㊞
申請者家族　　：住所　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　㊞
申請者家族　　：住所　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　㊞
申請者家族　　：住所　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　㊞
