同　　意　　書

　私は、社会福祉法人等利用者負担軽減を受けることを希望し、その審査のために袋井市が私の世帯の収入、資産の状況についての調査すること及びその審査結果に関する情報を必要に応じて袋井市から地域包括支援センター、居宅介護支援事業所若しくは介護保険施設に提供することを同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　袋井市長　 様

　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　

