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私は，自立支援医療費（精神通院）支給認定申請にあたり，水戸市障害福祉課職員が，私及び私の家族の市民税課税状況，住民票，個人番号，生活保護の受給状況，健康保険の加入状況等の認定に必要な事項について，関係機関に照会を行い，報告を求めることに同意します。また，照会にあたっては，必要に応じて個人番号を利用して照会を行うことに同意します。

令和　　年　　月　　日
（申請者）氏名　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　
※受診者本人の氏名、受診者が18歳未満の場合は保護者の氏名
住所　水戸市 　　　　　　　　　　　　　　　　
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　【非課税者の場合】
非課税収入を確認します。該当するものに☑をつけ，年額を記入してください。
※年金生活者支援給付金，傷病手当金は含みません。
□ なし
□ 障害年金（基礎，厚生，共済），特別障害給付金を受給している
　　 　　　　年額　　　 　　　 　　円
□ 老齢年金（基礎，厚生，共済）を受給している　　年額　　　 　　　 　　円
□ 遺族年金（基礎，厚生，共済）を受給している　　年額　　　 　 　　　　円
