所得状況等の調査に関する同意書

自立支援医療費（更生医療）支給認定の申請に伴う本人負担額の認定に際し、隠岐の島町での私及び同一世帯のもの並びに同一保険者の町民税額等の調査を行うことに同意します。
　また、必要に応じ私及び同一世帯者並びに同一保険者の住民登録資料（個人番号含む）等の調査、照会、閲覧することに同意します。
　令和　　年　　月　　日

　隠岐の島町福祉事務所長　様
（申請者）　（住所）隠岐の島町
（氏名）　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　※氏名は、記名押印又は自署のいずれかとすること。
　　
　　
