同　意　書
　ふじみ野市障害者自動車燃料費助成事業に基づく助成金の支給を受けるにあたって、次の事項について同意します。
１　対象者について、助成の可否の審査のため、ふじみ野市障害者自動車燃料費助成事業実施要綱第３条第２項第１号に規定する施設への入所状況について、関係部署に照会し確認すること。
２　使用者及び運転者について、助成の可否の審査のため、住民基本台帳情報を閲覧すること。
ふじみ野市長　宛て
　　　年　　　月　　　日
助成対象者　　　　　　　　　　印
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps18 \o\ad(\s\up 13(（自動車の所有者）),使用者)　　　　　　　　　　印
運転者　　　　　　　　　　印
※自署の場合は、押印不要です。
