様式第５号（第５条関係）
地方税関係情報の取得に係る同意書
　　年　　月　　日
日光市長　　　　　　様

　下記の者は、日光市健康福祉部子ども家庭支援課が母子保健法第２０条第１項に基づく養育医療の給付に要する費用の徴収に係る事務手続を処理するために限って　　　　令和７年度の地方税関係情報について取得することに同意します。
　なお、本書の複写は無効であり、上記の事務手続の処理に限って同意することを申し添えます。
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　備考　
　　１　事務手続に当たっては、児童本人と生計を一にしている者及び世帯外扶養義務者（父、母、祖父母、兄弟姉妹その他家庭裁判所の審判により扶養の義務を負った叔父叔母等）の全員の同意が必要です。
　　２　同意する本人又は法定代理人が署名してください。
　　３　代理人が同意書に署名する場合は、本人の委任状を添付してください。
　　４　申請書に住所を記入した場合は、住所は記入しなくても差し支えありません。
　　５　同意者欄が足りない場合は、裏面に記載してください。
