同意書（育成・更生医療用）
　北中城村福祉課において自立支援医療費（育成・更生医療）の申請を行いますが、申請の際に私と私の世帯員の下記の状況を福祉課職員において確認するため、必要があればマイナンバーを使用し、関係各課及び年金機構等関係機関へ照会することに同意します。
・住民基本台帳　・住民税課税状況　・国民健康保険、後期高齢者医療保険の資格状況　・所得金額　・受給者の障害基礎年金等の受給状況　・特別障害者手当等（障害を支給事由とする手当）の受給状況
また、提出された意見書（診断書）の内容について医療機関へ確認することに同意します。
　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
受給者：（受診者が18歳以上の場合は本人、受診者が18歳未満の場合は「保護者」）
　住　所　　北中城村字　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
北中城村長　殿

世帯員とは：受診者と同一の健康保険に加入されている方全員です。

