所得状況等の調査に関する同意書
自立支援医療費（育成・更生・精神通院）支給認定の申請に関する事務に関わる個人情報の取り扱いについて、安来市福祉課が閲覧することに同意します。
　　　年　　　月　　　日
申請者　（住所）
　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　（記名押印又は署名）
申請者が１８歳未満の場合の保護者
　　　　（保護者住所）
　　　　（保護者氏名）　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　（記名押印又は署名）
　　　　（申請者との関係）
安 来 市 長　様
