同　意　書
私は、重度心身障害者医療費助成制度の受給資格認定のため、村民税課税証明書等の提出に替えて、私の属する世帯の課税状況を地方税法に基づく課税台帳等により村担当者が確認することに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　南阿蘇村大字

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

（あて先）　南阿蘇村長
