
 

同  意  書 

自立支援医療（更生・育成医療）  移転前の市町村へ照会 
 

 

令和   年   月   日  

 

北広島市長    様   

 

 

私は、下記移転前の市町村において、自立支援医療 (更生・育成医療 )の支給認

定を受けておりましたが、北広島市へ転入するにあたり、移転前の市区町村に提出

した医師の診断書及び意見書の写しを北広島市に情報提供することについて同意

します。 

なお、移転前の市町村（他都府県、政令市）が提供を拒んだ場合には、今後受

診予定の医療機関より新たな診断書を得て新規申請を行います。  

 

 

受給者氏名                    

 

移転前住所                                     

 

現  住  所                                      

 

保護者氏名                   （受給者との関係       ） 

※保護者氏名は、受診者が１８歳未満の場合に記載してください。  

※自署の場合は、押印は省略できます。 


