　　年　　月　　日

北九州市すこやか住宅改造助成事業の対象要件の確認に関する同意書
北九州市長　様

	届　出　者
	住所
	北九州市　　　　区

	
	ふりがな

氏名
	届出者自署
又は記名押印　

（１の者との続柄：　　　）
	電話番号


	　　　－




　北九州市すこやか住宅改造助成事業の対象要件（所得税額等）を確認するため、下記の者の課税状況について調査されること、要介護者等を扶養する者が市外に居住する場合、課税証明書を提出すること及び本書の情報について市が委託した事業者に情報提供することに同意します。
また、訪問診断時に改修場所等の写真撮影に同意します。
記

１　住宅改造が必要な者（要介護者等）
	住所
	□同上　　北九州市　　　　区

	ふりがな

氏名
	
	生年月日
	　　年　　　月　　　日　

	
	
	電話番号
	


２　１の者を所得税法の規定により扶養する者はいますか？　　□はい　　□いいえ
　　「はい」の場合、下記に必要事項を御記入ください。

	住所
	□同上　　北九州市　　　　区

	ふりがな

氏名
	（１の者との続柄：　　　　　　）
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	
	電話番号
	


※１の者を所得税法の規定により扶養する者の源泉徴収票（写しでも可）など税の状況を
証明できる書類を添付してください。
３　１の者と同居している者（単身赴任等であって世帯の生計維持に援助を行っている者を
含みます。）はいますか？　　　　　　　　　　　　　　　 　□はい　　□いいえ
　「はい」の場合、氏名、続柄、生年月日及び生計を共にしているか、御記入ください。　　　　　　　　　　　　　　　
	ふりがな

氏　　名
	１の者

との続柄
	生年月日
	1の者と生計を共に
していますか？

	
	
	年    月    日
	□はい　□いいえ

	
	
	年    月    日
	□はい　□いいえ

	
	
	年    月    日
	□はい　□いいえ

	
	
	年    月    日
	□はい　□いいえ

	
	
	年    月    日
	□はい　□いいえ


下記太枠内は記入しないでください。

　介護保険の残額　　　　　　　　　　　　円
　　要支援　１．２　　　　　　　　　　
　　要介護　１．２．３．４．５　     
　　障害の状況
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護　・　障害

令和　　年 　月 　日

課税台帳確認済　担当者　
(100%･75%･0%)　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ケアマネ　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　―　　　　   
施工業者　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　  ―　　　　　 　 （すこ協登録者・確認）
相談員（建築士）　　　　　　　　　　　連絡先　　　　―　　　　　 　 （すこ協登録者・確認）

区受付番号　　　　　　―








