所得状況等の調査に関する同意書

自立支援医療費支給認定申請に伴い、私及び同一保険加入者の各種医療保険の加入関係を情報提供ネットワークシステム等により確認すること、本人負担額の認定に際し、貴町での私及び同一保険加入者の課税台帳を照会することに同意します。
また必要に応じ、住民登録資料（個人番号含む）等の閲覧を行うことに同意します。
また、非課税所得となる遺族年金、障害年金を受給している場合は、所得額確認のために、下記の年金受給機関に年金額の照会、閲覧を行うことに同意します。

年金受給機関：日本年金機構・その他（　　　　　　　　）
※遺族年金、障害年金を日本年金機構から受給している場合は日本年金機構に〇印、その他の場合は（　）内に年金を受給している機関名の記入をお願いいたします。

　令和　　年　　月　　日
（申請者）（住所）島根県隠岐郡隠岐の島町
（氏名）　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　※氏名は、記名押印又は自署のいずれかとすること。
（精神通院医療のみ）申請者が１８歳未満の場合の保護者

　　　　　（保護者住所）島根県隠岐郡隠岐の島町
　　　　　（保護者氏名）

　　　　　（申請者との関係）
　隠岐の島町長　様　

