上郡町医療・福祉施設等物価高騰対策支援金の支給に関する同意書

私は、上郡町医療・福祉施設等物価高騰対策支援金の支給申請にあたり、申請要件である「町税に未納がないこと」を確認するため、上郡町が私の町税等の納付状況を調査することに同意します。
また、調査の結果、町税等の未納があることが判明した場合は、本支援金の支給対象外となることについて承諾します。
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