様式第１号（第５条関係）別紙
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下記の者は、春日市が春日市アピアランスケア用品購入費補助金交付要綱に基づく補助金の交付決定に係る審査のために必要な範囲において地方税関係情報を確認することに同意します。
※同意する人が自ら署名してください。　
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