
同 意 書 
 
 
自立支援医療(育成)の給付申請にあたり，以下の項目について同意します。  

 
１．自立支援医療（育成医療）支給認定のため，私及び私の属する世帯員の 
医療保険の加入状況を確認することを同意します。  

 
２．自立支援医療（育成医療）支給認定のため，私及び私の属する世帯員の 
収入状況，課税状況，扶養状況を確認することを同意します。  

 
３．自立支援医療（育成医療）を受けるため必要があるときは，支給認定に 
ついての審査結果（承認，不承認通知）を指定自立支援医療機関に，また 
他県，市等からの意見書等の照会に対する回答を照会者に，提示すること 
を同意します。  

 
 
 
 
 
 
（あて先） 宇 都 宮 市 長 
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