同　意　書
令和　　年　　月　　日

本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　（生年月日　　　　　年　　月　　日）

　　　　　　　　　　　　　　　代筆者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞

（続柄　　　　　）

私は、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律における療育手帳の交付申請にあたり、大多喜町が当時の様子を知る者（証言者等）に必要とする事項を調査することに同意します。　
なお、当該資料を目的外で使用することを固く禁じます。
記

※氏名欄を自署する場合は、押印を省略できます。

