同　　意　　書
私並びに私と医療保険を同一にする者は、自立支援医療の所得区分認定のために下記の事項について、雲仙市長が調査することに同意します。また、申請に対する決定内容について、申請書に明記した医療機関等へ情報提供することに同意します。
・　所得状況に関すること　　　　　　　・　医療保険に関すること
・　住民基本台帳に関すること　　　　　・　生活保護等に関すること
・　加入している保険に関すること

令和　　年　　月　　日
雲仙市長　様
申請者　住　所　　　雲仙市　　　　町　　　　　　　番地　　　　
　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
1月1日の住所が上記と異なる場合は記入
（申請が１～6月の場合は前年、７～１２月の場合は本年の1月1日住所）
　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	申請者と医療保険を同一にする者　　　（申請者との関係）
	　備考

	住　所　雲仙市　　　　町　　　　　　番地

氏　名　
	（　　　 　）
	

	住　所　雲仙市　　　　町　　　　　　番地
氏　名　
	（　 　 　）
	

	住　所　雲仙市　　　　町　　　　　　番地
氏　名　
	（　 　 　）
	

	住　所　雲仙市　　　　町　　　　　　番地
氏　名
	（　　　　）
	

	住　所　雲仙市　　　　町　　　　　　番地
氏　名
	（　　　　）
	

	住　所　雲仙市　　　　町　　　　　　番地
氏　名
	（　　　　）
	

	住　所　雲仙市　　　　町　　　　　　番地
氏　名
	（　　　　）
	


※　以後、医療保険を同一にする者に異動があったときは、別途同意書を提出する。
