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申請者（受給者）、配偶者及び扶養義務者は、特別障害者手当等及び愛知県
特別障害者手当等に関する受給資格の確認及び支給額決定のため、下記の内容
について同意します。

１ 特別児童扶養手当等の支給に関する法律第１７条に規定する厚生年金保険
法、国民年金法及び船員保険法に基づく障害年金の受給権有無の資料の提出

について社会保険事務所等に依頼すること。

２ 申請者（受給者）、配偶者及び扶養義務者の所得状況・課税情報、住民基
本台帳情報及び年金情報について、北名古屋市が公簿、情報提供ネットワー
クシステム等により確認すること。


