同　　意　　書

私及び私の同居の家族と扶養義務者について、受給者証の交付、更新及び医療費の支給等の医療助成事務に関わり所得や課税状況を確認することが必要となった場合は、市税務課の課税資料を確認することに同意します。

令和　　年　　月　　日

　
住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
北 広 島 市 長  様
	受　給　者　氏　名
	生　年　月　日

	
	　　　　年　　月　　日

	
	

	
	　　　　年　　月　　日

	
	

	
	　
　　年　　月　　日

	
	


　　　同　　意　　書
私及び私の同居の家族と扶養義務者について、受給者証の交付、更新及び医療費の支給等の医療助成事務に関わり所得や課税状況を確認することが必要となった場合は、市税務課の課税資料を確認することに同意します。
令和　　年　　月　　日
　
住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
　
北 広 島 市 長  様
	受　給　者　氏　名
	生　年　月　日

	
	
　　　　年　　月　　日

	
	

	
	　　　　年　　月　　日

	
	

	
	　
　　年　　月　　日

	
	


〈記載例〉       





←　申　請　日





中央４丁目２番地１





北　広　　花　子





ｷﾀ　　ﾋﾛ　　　イチﾛｳ





Ｈ 15   1 　　1       





北　広　　一郎








