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□，下記のいづれにもあてはまるため、住民票に記載された世帯ではなく、申請者のみ又は麻
．請者及びその配偶者のみの世帯とすることを申請します。

１．税法上、同一の世帯に属する親二兄弟、子供等が障害者を扶養控除の対象とじていない。
２．健康保険制度において、同」世帯に属する親、兄弟、子供等の被扶養者となつていない。
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なお、この制度を利用するにあたり 八幡市が私及び私の世帯の所得状況↓課．
税状況等の個人情報を確認することに同意じます。
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