同　　意　　書
自立支援医療費の支給認定にあたり必要があるときは、私及び私の世帯員（以下「私達」という）の市町村民税の課税状況、国民健康保険の加入状況、年金等の受給状況、自立支援医療（精神通院医療）受給者証に関わる資料、その他援護に係る個別台帳等について、関係する担当課またはその他官公署に照会することに同意します。
　また、照会をするにあたり、関係する担当課またはその他官公署に対し、私達が同意している旨を伝えて構いません。
　令和　　年　　月　　日
　申請者
　住　所　坂戸市　　　　　　　　　　　　 　　電話番号　　　（　　　　）　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　氏　名　　         　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　世帯員
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　 　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
（提出先）
　坂戸市長　
【障害年金の受給有無】
※申請日が1～6月の場合は前々年、7～12月の場合は前年の収入
□有　　障害{ 基礎 / 厚生　/ 共済 } 年金 {   }級
年額80万9千円以上　/  年額80万9千円以下
※令和６年１月～１２月に入った年金
　 □無
【遺族年金の受給有無】
※申請日が1～6月の場合は前々年、7～12月の場合は前年の収入
　 □有　（年額｛　　　　　　　　　　　｝円）  　
　□無

【世帯員の税申告】　
※申請日が1～6月の場合は前々年、7～12月の場合は前年の収入を参照
（申告は対象期間年の次年の１月１日に住民登録があった市町村で行います。）
　 □済

□未（→市町村民税申告等、税申告が必要になります）
　※　受給者証は、申請者の住民登録地又は送付先設定された住所に送付します。
　※　年金の種類や金額が分からない場合は、市民課年金係または年金事務所にご確認ください。
上限管理表渡し済み　□





職員記入欄


担当職員：








