
② 

同 意 書 
 

年    月    日 

 

 

 鹿児島市長 殿 

 

 

  小児慢性特定疾病医療費助成事業に係る医療の給付を受けるにあたり必要があるときは、

下記の事項について、官公署に照会もしくは資料を閲覧することに同意します。 

 

記 

 

○課税に関する状況 
 

（小児慢性特定疾病医療受診者本人） 

・氏 名                   （署名又は記名押印）  続柄  本 人  

・現住所 鹿児島市                                    

   （R8年 1月 1日の住所）※現住所と異なる場合のみ記入 

                                            

 

 

（受診者と同じ医療保険に加入している方） 

・氏 名                   （署名または記名押印）  続柄       

・現住所                                        

   （R8年 1月 1日の住所）※現住所と異なる場合のみ記入 

                                            

 

 

（受診者と同じ医療保険に加入している方） 

・氏 名                   （署名又は記名押印）  続柄       

・現住所                                        

   （R8年 1月 1日の住所）※現住所と異なる場合のみ記入 

                                            



 

（受診者と同じ医療保険に加入している方） 

・氏 名                   （署名又は記名押印）  続柄       

・現住所                                        

   （R8年 1月 1日の住所）※現住所と異なる場合のみ記入 

                                            

 

 

（受診者と同じ医療保険に加入している方） 

・氏 名                   （署名又は記名押印）  続柄       

・現住所                                        

   （R8年 1月 1日の住所）※現住所と異なる場合のみ記入 

                                            

 

 

（受診者と同じ医療保険に加入している方） 

・氏 名                   （署名又は記名押印）  続柄       

・現住所                                        

   （R8年 1月 1日の住所）※現住所と異なる場合のみ記入 

                                            

 

 

（受診者と同じ医療保険に加入している方） 

・氏 名                   （署名又は記名押印）  続柄       

・現住所                                        

   （R8年 1月 1日の住所）※現住所と異なる場合のみ記入 

                                            

 


