様式第１号（第４条関係）

内子町ごみ出し困難者支援戸別収集事業利用申請書

年　　月　　日
　内子町長　　　　　　　　様

　私は、次の事項について町が調査・確認することに同意の上、内子町ごみ出し困難者支援戸別収集事業実施要綱第４条の規定により、利用を申請します。
　１　町が保有する対象世帯に関する個人情報を閲覧し、使用すること。
　２　対象世帯に属する者が利用しているサービス事業者等に当該世帯の状況を聴取すること。
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