同意書　兼　世帯・収入状況等申告書

　私は、自立支援医療費支給認定に係る申請にあたり、その認定のために、市町村担当職員が私及び私の世帯員の収入状況につき、課税台帳等の市町村民税関係公簿、生活保護受給者台帳、また、国民健康保険・後期高齢者医療の加入状況につき、保険資格関係公簿、また必要に応じて他の関係公簿を閲覧及び申請証明受領することについて同意します。また、転入の場合は、自立支援医療給付に係る意見書等の写しを転入前の自治体から取り寄せることについて同意します。なお、以上の内容については、次の者の承諾を得ています。
（受診者） 住 所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　
　　　　 　　氏 名　　　　　　　　　　 　  　印
　　　　保護者氏名　　　　　　　     　　  　印
1． 同一医療保険加入世帯員・生活保護受給世帯員(いずれも本人を含む)
国民健康保険・後期高齢者医療・生活保護は全員、社会保険は受診者と被保険者をご記入ください。社会保険被扶養者の場合は(  )内に被保険者名もご記入ください。受診者が18歳未満の場合は、保護者が受診者と同一の医療保険加入でない場合も、保護者は必ずご記入ください。記入された全員の保険証（または写し）をご用意の上、申請ください（生活保護受給者は除く）。
	氏　名
	生年月日
	続柄
	住　　所
申請者住所に同じ場合☑ください
	市町村民税課税等の状況
	加入されている
健康保険の種類

	
	大正 昭和 平成
・　　・
	本人
	□申請者住所に同じ
	□課税

□非課税
□生保
	□社保 被保険者 

□社保 被扶養者(          )

□国保   □後期高齢

	
	大正 昭和 平成
・　　・
	
	□申請者住所に同じ
	□課税

□非課税
□生保
	□社保 被保険者 

□社保 被扶養者(          )

□国保   □後期高齢

	
	大正 昭和 平成
・　　・
	
	□申請者住所に同じ
	□課税

□非課税
□生保
	□社保 被保険者 

□社保 被扶養者(          )

□国保   □後期高齢

	
	大正 昭和 平成
・　　・
	
	□申請者住所に同じ
	□課税

□非課税
□生保
	□社保 被保険者 

□社保 被扶養者(          )

□国保   □後期高齢

	
	大正 昭和 平成
・   ・
	
	□申請者住所に同じ
	□課税

□非課税
□生保
	□社保 被保険者 

□社保 被扶養者(          )

□国保   □後期高齢


2．申請者本人の収入の状況について 上記世帯員が全員非課税の場合のみ（生活保護受給者を除く）ご記入ください。
	区分
	種類・説明
	収入額

	障害年金等
	障害基礎年金、障害厚生年金、障害共済年金、特別障害給付金、障害を事由に支給される労災による年金等、遺族基礎年金、遺族厚生年金、遺族共済年金等
	円

	特別児童扶養手当等
	特別障害者手当、障害児福祉手当、経過的福祉手当、特別児童扶養手当等
	円


3．市町村民税における18歳までの扶養親族 今回閲覧する上記世帯員の市町村民税において、当該市町村民税の対象となる年の12月31日時点で、18歳までの扶養親族（年少扶養親族及び特定扶養親族）がいる場合、下記にご記入ください。　
　　　　　　　　　　

	被扶養者氏名
	生年月日
	年齢
	扶養者氏名
	住　　所

	
	平成　 　.    .
	
	
	□同上または□申請者住所に同じ

	
	平成　 　.    .
	
	
	□同上または□申請者住所に同じ

	
	平成　 　.    .
	
	
	□同上または□申請者住所に同じ


平成　　年　　月　　日





（受診者が18歳未満の場合は、保護者氏名の記入・押印が


必要です。）








