　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所得・税額調査同意書
　　年　　月　　日
大分市長　殿
障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく自立支援医療の
申請にあたって、負担金等の決定に必要な私及び私の属する世帯の所得・税額等の調査に
ついて同意します。
＜本人＞
	住　  所
	

	氏　　名
	㊞

	生年月日
	　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日


＜世帯員＞（同一保険の者、ただし社会保険の場合は被保険者のみ）
	氏　　　　　名
	本人との続　　柄
	生　年　月　日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	
	　　　年　　　月　　日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	
	　　　年　　　月　　日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	
	　　　年　　　月　　日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	
	　　　年　　　月　　日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	
	　　　年　　　月　　日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	
	　　　年　　　月　　日


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
国民健康保険加入世帯確認同意書
□世帯員を確認することに同意する
□世帯員を確認することに同意しない
国民健康保険に加入されている方については、自立支援医療の申請にあたって、負担金等の決定に国民健康保険の世帯員の確認が必要となります。
