様式第２号の２
世帯要件確認調査に対する同意書
　　　年　　月　　日
（あて先）千葉市長
高齢者等ごみ出し支援事業に係る補助金の交付審査のため、市が利用決定に必要な範囲で対象者及び同居人に係る、介護保険の要介護認定の状況及び身体障害者手帳・精神障害者手帳・療育手帳の取得状況について調査することに同意します。
また、ごみ出し支援団体に対し、補助金の交付対象の可否について知らせることに同意します。
	対

象

者
	フリガナ
氏　名
(＊)本人が手書きしない場合は記名押印
	電話番号
	生年月日


	
	
（＊）
	　
	　年　　月　　日

	
	住所
	　千葉市　　　　　　区

	同

居

人
	フリガナ
氏　名
(＊)本人が手書きしない場合は記名押印
	続　柄
（対象者から見て）
	生年月日

	
	
（＊）
	
	　
年　　月　　日

	
	
（＊）
	
	 　年　　月　　日

	
	
（＊）
	
	 　年　　月　　日



※ごみ出し支援を必要とする理由について、当てはまるものを全て選択してください。

□ 身体上の理由　　　　□ ごみステーションへの距離が遠い
□ 高層階での居住　　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
登録番号　　　　　－


団体名：

















