　　　　　　　　　　　　　　　同　意　書
　未熟児養育医療費支給の審査にあたり、私及び私の世帯員（以下「私達」という。）について、下記の項目に同意します。

　１．市町村民税等の課税状況、住民基本台帳等の閲覧について、関係する課またはその他官公署に照会すること

　２．照会するにあたり、関係する課またはその他官公署に対し、私達が同意

　　している旨伝えること

　３．未熟児養育医療費の申請により発生する自己負担額について、こども医

　　療費申請を使用し、振替手続きを行うこと

　４．加入医療保険より附加給付の支払いがあった場合、町に返還すること

　５．比企管内市町村に転出する場合、今回の申請書類一式の写しを転出先の

　　市町村に郵送すること

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　
　　嵐　山　町　長　　　様

