
同 意 書（兼）収 入 額 申 告 書
どう い しょ けん しゅう にゅう がく しん こく しょ

私は、障害者自立支援医療給付に係る申請にあたり、その認定調査のために、私及び私
わたし しょうがいしゃじりつしえんいりょうきゅうふ かか しんせい にんていちょうさ わたしおよ わたし

と同じ医療保険に属する世帯員全員について、日高川町担当職員が、町の保有する以下の
お な いりょうほけん ぞく せ たいいんぜんいん ひだかがわちょうたんとうしょくいん ちょう ほゆう い か

情報を閲覧することに同意します。
じょうほう えつらん どう い

（１） 個人番号
こじんばんごう

（２） 生活保護の受給の有無
せいかつ ほ ご じゅきゅう う む

（３） 国民健康保険の加入資格の有無、加入している場合には国民健康保険上の世帯の
こくみんけんこうほけん かにゅうしかく う む か にゅう ば あい こくみんけんこう ほ けんじょう せ たい

状況
じょうきょう

（４） 市町村民税の賦課状 況
しちょうそんみんぜい ふ か じょうきょう

（５） 特別障害者手当、特別児童扶養手当、障害児福祉手当、福祉手当（経過措置）の
とくべつしょうがいしゃてあて とくべつじどうふようてあて しょうがい じ ふく し て あて ふく し て あて けい か そ ち

受給 状 況
じゅきゅうじょうきょう

なお、障害年金等非課税の収 入については下記のとおりですので、添付書類と併せて申告
しょうがいねんきんとうひ か ぜ い しゅうにゅう か き てんぷしょるい あわ しんこく

します。

（申請者）住所 日高郡日高川町大字
しんせいしゃ じゅうしょ

氏名
し めい

保護者氏名
ほ ご しゃ し めい

令和 年 月 日
れいわ ねん がつ にち

なお、以上の内容については、次の者の承諾を得ています。（同一医療保険加入者）
い じょう ないよう つぎ もの しょうだく え どういついりょうほけんかにゅうしゃ

収 入の有無（どちらかに○をしてください。）
しゅうにゅう う む まる

ある ない

氏 名（フリガナ） 生年月日 続柄 住 所

個人番号

個人番号

個人番号

個人番号

個人番号

収 入 の種類
しゅうにゅう しゅるい

障 害 年 金
しょう がい ねん きん

その他（遺族年金など ）
た い ぞくねんきん

金 額
きん がく

円（月額・年額）
えん げつがく ねんがく

円（月額・年額）
えん げつがく ねんがく

添付書類
てんぷしょるい

(いずれかの
提 出が必要)
ていしゅつ ひつよう

○裁定通知書（年金の支払開始年月や年金額が記載
さいていつうちしょ ねんきん しはらいかいしねんげつ ねんきんがく きさい

されているもの）

○年金が振り込まれている通 帳の写し(コピー)
ねんきん ふ こ つうちょう うつ

○収 入 の時期や金額が明らか
しゅうにゅう じ き きんがく あき

になる書類等
しょるいとう

№

収 入の金額などを下の表に記入して下さい。
しゅうにゅう きんがく した ひょう きにゅう く だ さ い


