年　　月　　日
（宛先）鈴鹿市社会福祉事務所長
同意書
私は、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５３条第１項の規定による自立支援医療費の支給認定申請に当たり、私及び私が属するEQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 12(※1),「)世帯」の者に関する個人情報（住民基本台帳、税情報、医療保険加入状況等）を鈴鹿市が調査することについて同意します。
記
利用目的
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５４条に規定する鈴鹿市が行う支給認定
住所　　　　　　　　　　　　　　　　
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps18 \o\ad(\s\up 12(※２),氏)名　　　　　　　　　　　　 　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
備考
１　「世帯」とは、受診者が加入する医療保険が健康保険、共済保険、船員保険等の場合には、扶養及び被扶養の関係にある者全員、国民健康保険、後期高齢者医療、退職国保、医師国保、建設国保等の場合には、同一保険に加入している者全員を指します。
２　氏名欄には、受診者及び受診者が属する「世帯」の方の氏名を記名してください。
なお、一般の国民健康保険と退職国保の混合世帯の場合、両方の保険に属する方全員の氏名を記名してください。
また、「世帯」に遠隔地の方がみえる場合は、その方の氏名も記名してください。
