
 中 野 市 長　　　　　　　様

　資源物等排出支援事業を利用したいので、次のとおり申し込みます。

　この申し込みに係る決定及び認定後の中止に関する調査に関し、必要な限度において、

市が保有する私の世帯に関する個人情報を閲覧し、若しくは利用すること、又は世帯の

状況について近隣住民、民生委員及び緊急連絡先等から意見を聴くことについて同意

します。また、緊急連絡先の者に対し、本申請への記載に関する承諾は得ています。

【本申請における代理申請の場合】

障がいの種類と等級  　    　     (　 級)

障がいの種類と等級  　    　     (　 級)

介護保険の認定状況 又は
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 資源物を指定場所まで、出すことが出来ない理由をお書きください。

要支援・要介護 の 認定 １ . ２ . ３ . ４ . ５ 
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 今まで資源物等を指定場所まで、どのようにして出していましたか。
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