
第１号様式（第５条関係）

杉並区長　宛

　次のとおり、杉並区認知症高齢者家族安らぎ支援事業を申請します。
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申請にあたり、次のことに同意します。
１　区が認知症高齢者家族安らぎ支援事業の資格要件確認、又は必要に応じ、住民記録情報・税
情報・介護保険情報等、区が保有する個人情報を確認すること。
２　区が申請者に係る情報について、必要に応じ、区が委託した事業者から提供を受け、又はこれ
らに提供すること。
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