同意書及び申告書
令和　 　年　 　月　 　日　
十和田市福祉事務所長　　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者：　本人　・　代理人
（代理人氏名　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　）

私に関して、福祉事務所が適切な処理ができるよう必要がある場合は、税務機関等から私及び同一世帯員（以下「私等」という。）の所得・課税・医療保険の加入状況等に関する情報の提供を受けること並びに医療機関等に私等の情報を提供することに同意します。また、非課税所得（課税対象とならない収入）及び医療保険の加入状況については下記のとおりで相違ありません。

１．同意者（受給者）　※18歳未満の場合は保護者
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２．受給者の収入　 ※18歳未満の場合は保護者
有 ・ 無　（どちらかに〇をつけ、あてはまるものがあれば年間の金額を記入）
	障害年金（　　級）　　　　　　　　　　円
	遺族年金　　　　　　　　　　　　　　   円

	特別児童扶養手当　　　　　　　　　 　円
	特別障害者手当　　　　　　　　　　　   円

	障害児福祉手当　　　　　　　　　　   円
	その他（　　　　　　　）　　　　　　   円



※３、４については、自立支援医療費支給認定申請の方のみ記入してください。
３．受給者の医療保険証の種類　　あてはまるものを〇で囲んでください。
国　保　・　後　期　・　社　保　・　共　済　・　生　保　　・　その他（　　　　　）
	取得年月日
	年　　月　　日



４．同じ医療保険に加入している者（18歳以上）
　　※社保・共済の場合は被保険者（組合員）のみ記入してください。
	続柄
	氏　　名　・　生 年 月 日
	住　 　  　所

	
	
大・昭・平　　 　年　　 月　　　日生
	□受給者と同じ（チェックで記入不要）

	
	
大・昭・平　　 　年　　 月　　　日生
	□受給者と同じ（チェックで記入不要）

	
	
大・昭・平　　 　年　　 月　　　日生
	□受給者と同じ（チェックで記入不要）

	
	
大・昭・平　　 　年　　 月　　　日生
	□受給者と同じ（チェックで記入不要）



