
同　意　書

（宛先）旭川市長

　私は，自立支援医療費の支給認定申請に関して，旭川市が「世帯」，収入，課税状

況等について，税担当部署，その他関係機関に照会確認することに同意します。

※この同意書に記入していただく方は，受診者の加入している医療保険の種類により，

　以下のとおりとなります。

○国民健康保険（建設国保・医師国保等含む）の場合 ⇒　加入者全員

○後期高齢者医療制度の場合 ⇒　加入者全員

○被用者保険・共済組合の場合 ⇒　受診者と被保険者（組合員）
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