課税状況等の調査に係る同意書

私は、千葉市特定医療費（指定難病）支給認定の申請の審査に必要な場合は、千葉市における市民税等の課税に関する情報について調査・確認されることに同意します。

令和　　　年　　　月　　　日

	ふりがな
	
	生年月日

	申請者名
	印
	明　大

昭　平　　　　年　　　月　　　日

	住　所
	

	ふりがな
	
	生年月日

	世帯員名
	印
	明　大

昭　平　　　　年　　　月　　　日

	ふりがな
	
	生年月日

	世帯員名
	印
	明　大

昭　平　　　　年　　　月　　　日

	ふりがな
	
	生年月日


	世帯員名
	印
	明　大

昭　平　　　　年　　　月　　　日

	ふりがな
	
	生年月日

	世帯員名
	印
	明　大

昭　平　　　　年　　　月　　　日

	ふりがな
	
	生年月日

	世帯員名
	印
	明　大

昭　平　　　　年　　　月　　　日

	ふりがな
	
	生年月日

	世帯員名
	印
	明　大

昭　平　　　　年　　　月　　　日


（注）・本人が手書きしない場合は、記名押印してください。
　　　・世帯員欄には、申請者と同じ医療保険に加入している被保険者全員を記入してください。
No.８








