市民税調査同意書
自立支援医療給付のため受給者本人および同一の保険に加入している世帯の市民税課税状況の調査をされることに同意します。
　令和　　年　　月　　日
申請者住所　大崎市　　　　　　　　　　　　　　　
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
（受診者と同一の医療保険に加入している世帯員）

　　　　　　　　　　　　世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　

大崎市長　様

＊　同意書のかわりに，世帯員の収入か課税状況が分かる書類を提出することも可能です。

＊　転入転出等により本市にて課税状況を把握できない場合，後日改めて

連絡する場合もあります。

