同意書
（宛先）東温市長
私は、私に係る自立支援医療（育成医療・更生医療・精神通院医療）の認定に関する手続きのため、私及び私と医療保険上同一の「世帯」に属する者（同じ医療保険に加入している家族）の医療保険の加入状況等を調査すること、並びに必要に応じて個人番号を利用することについて同意します。
また、私及び私と医療保険上同一の「世帯」に属する者（同じ医療保険に加入している家族）の収入および市民税に係る課税状況については、東温市が調査を行うことに同意を得ていますので、調査対象者の氏名、個人番号、生年月日、続柄、保険証の種類を記載することで同意していることを確認し、東温市の調査に対しての責任は私（申請者）が負います。
なお、東温市国民健康保険及び愛媛県後期高齢者医療加入者において、必要時加入者状況の情報を提供することに同意し、必要に応じて課税調査対象者の調査を行うことに同意します。
　　　年　　月　　日

（申請者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
●同じ医療保険に加入している家族についてご記入ください。
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	【収入を確認するための同意の範囲】
「国民健康保険」、「後期高齢者医療」等の方→　加入者全員
「全国健康保険協会」、「～健康保険組合」、「～共済組合」等の方→　被保険者及び受診者本人


申出書
（宛先）東温市長

私は、私に係る自立支援医療（育成医療・更生医療・精神通院医療）の支給認定申請をするにあたり、私及び私と医療保険上同一の「世帯」に属する者（同じ医療保険に加入している家族）は、市町村民税非課税世帯であり、かつ、私の前年（自立支援医療を受ける日の属する月が１月から６月である場合はその前々年）の収入は次のとおりです。

①　公的年金等（※１）、特別児童扶養手当等（※２）の状況
　※１　□ア．障害基礎年金　　□イ．障害厚生年金　　□ウ．障害共済年金
　　　　□エ．遺族基礎年金　　□オ．遺族厚生年金　　□カ．遺族共済年金

　　　　□キ．その他（　　　　　　　　　　　　　）　□ク．受給なし
※２　□ア．特別障害者手当　　□イ．障害児福祉手当　　□ウ．経過的福祉手当

　　　□エ．特別児童扶養手当　□オ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　□カ．受給なし

　※１、※２の受給がある場合には、受給額のわかる書類の写しを添付してください。

②　その他の収入の状況
　　□なし

　　□あり　　収入の内容（　　　　　　　　　　　　　　　　）年額（約　　　　　万円）

以上のとおり、相違ないことを申出ます。
　　　年　　月　　日

（申請者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　

裏面についてもご記入ください。








