


同　意　書

　　年　　　月　　　日

　
　佐倉市長　宛




住　所　　
　　　　　　　　　　　　同意者　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞　

　


令和７年度佐倉市障害者グループホーム等家賃の助成を受けるに当たり、以下について同意いたします。

１．私の市民税額・生活保護受給の有無について調査すること

２．助成金の対象期間において、以下に該当することになった場合には、速やかに中止申請を行うこと
１）グループホームの退去
２）市町村民税非課税世帯に該当しなくなったとき
３）生活保護法による被保護世帯に属する者となったとき

