照会同意書（県外転入）

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，前回申請時に提出した自立支援医療費（精神通院）診断書の写しを，転入前に診断書を提出した自治体，またはその自治体を管轄する精神保健福祉センターへ請求することに同意します。

転入前に診断書を提出した自治体：　　　　　　eq \o(\s\up 11(都道),\s\do 4(府県))　　　　　　 eq \o(\s\up 10(市区),\s\do 4(町村))
令和　　　年　　　月　　　日

（申請者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　水戸市　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
