同  意  書

　特定医療費制度に係る医療の給付を受けるにあたり必要があるときは、
私の医療保険上の所得区分に関する情報につき、福島県が私の加入する医療保険
者に報告を求めることに同意します。
平成　　年　　月　　日

　　福島県知事

　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自筆の場合は押印不要）

（代筆　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　
法定代理人
　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　（本人との続柄：　　 　）（自筆の場合は押印不要）
	受給者

番　号
	
	
	
	
	
	
	


	加入医療保険
	保険種別
	健康保険（協会けんぽ・組合）・共済
国保（市町村・組合）・後期高齢・船員

	
	被保険者証

発行機関
名　称
	


※法定代理人とは患者さんが未成年者の場合の親権者、若しくは家庭裁判所が選任した未成年後見人、又は患者さんが成人の場合に家庭裁判所が選任した成年後見人等民法等の法律で規定された代理人を指します。








