様式第４号

同意書兼委任状
　　年　　月　　日

鯖江市長　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　（被保険者）　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　（世帯員）　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ 自署するときは、押印不要です。）

社会福祉法人による利用者負担軽減制度の軽減対象者を決定するために、私たちの世帯の課税状況、収入状況、介護保険料、収納状況および被保険者の老齢年金受給の有無等を調査することに同意します。

また、様式第３号に記載された申告内容の確認のため、年金支給機関およびその他の関係機関へ照会することを鯖江市長に委任します。
※氏名は、被保険者本人を含め同一世帯の２０歳以上の方（収入のある２０歳未満の方を含む。）を全員記入してください。

