同　　　意　　　書
私は、下記の申請決定・交付にために必要があるときは、私及び私の世帯に属する者の

情報を税務担当から、毎年度提供を受けることに同意いたします。

	申請関係名
	提供を受ける情報


	使用目的

	１．　国民健康保険高額
療養費支給申請
	世帯主及び世帯員の住民

税課税の有無及び総所得

金額
	高額療養費支給額決定

	２．　国民健康保険食事療養
　　標準負担額減額認定申請
	世帯主及び世帯員の住民

税課税の有無
	食事療養費標準負担額減額認定


　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　住　所　　天塩郡幌延町　　　　　　　　　　　
電　話　　　　　　　（　　）　　　　　番

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

幌延町住民生活課長　様

