
様式１

受付日 令和　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　氏名

チェック欄

通知カード等に記載されいてる住所
　チェック欄

　チェック欄

本人確認方法
確認後、表中いずれか該当した項目をチェック）

記載者欄 課名 総務 課　担当者名

※会計課記入欄

フリガナ
氏　　名

　チェック欄

チェック欄

　　　　　□
チェック欄

　　　　　□
チェック欄

　　　　　□

・写真なし

チェック欄

　　　□
チェック欄

　　　□　　個人番号カードによる取得

　本人確認方法

・写真あり

　　通知カードによる取得

（下記のうちいずれか一つ）

（下記のうちいずれか二つ以上）

運転免許証

社会保険被保険者証

チェック欄

　　　　　□

チェック欄

　　　　　□

　本人確認方法

番号カード記載事項及び写真

後期高齢者医療被保険者証

健康保険日雇特例被保険者手帳

地方公務員共済組合組合員証

国民年金手帳

特別児童扶養手当証書

その他国税庁告示２で定めたもの（　　　　　　　　　　）
チェック欄

　　　　　□

国民健康保険被保険者証

船員保険被保険者証

チェック欄

　　　　　□

介護保険被保険者証

児童扶養手当証書

債権者番号

チェック欄

　　　　　□
チェック欄

　　　　　□
チェック欄

　　　　　□

私立学校教職員共済制度加入者証

国家公務員共済組合組合員証

パスポート

チェック欄

　　　□ 個人番号記載の住民票の写し

市役所記入欄

チェック欄

　　　　　□

チェック欄

　　　　　□
チェック欄

　　　　　□
チェック欄

　　　　　□
チェック欄

　　　　　□

個人番号提供書

住　　所

　私が受ける支払の所得税源泉徴収関連手続きのみのために使用することの説明を受けたう
えで、次のとおり個人番号を提供することに同意します。

　　個　　人　　番　　号

生年月日 　昭和　　・　平成　　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

チェック欄

　　　　　□
    その他（　　　　　　　　　　                            　　　　　　）



【会計年度任用職員用】

同 意 日 ： 令和 年 月 日

所 属 ：

氏 名 ：

生年月日： 年 月 日

個人番号提供同意書

　私が提供した個人番号について、今後必要になる雇用保険・社会保
険の加入・脱退に係る手続のために、静岡県市町村職員共済組合、公
共職業安定所及び日本年金機構へ提供することを同意します。
　なお、この同意書をもって本人への通知を行ったものとします。


