同　　　意　　　書

令和　　年　　月　　日

燕市福祉事務所長　様

住　　所
ふりがな
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
住　　所
ふりがな
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
住　　所
ふりがな
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
住　　所
ふりがな
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
住　　所
ふりがな
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　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第５２条第１項の規定による自立支援医療費の支給認定及び同法付則第１３条の規定による支給認定のために必要な所得の状況等の調査について、同法第１２条の規定に基づき行うことに同意します。
（国保、後期高齢者医療・・・本人と加入者全員、社保・・・本人と被保険者のみ）

