
同   意   書 
 
私は、障害者自立支援医療給付に係る申請に当たり、その認定のために、香芝市社会福

祉課職員が私及び私の世帯員の収入及び保険情報につき、市民税関係公簿、生活保護受給
者台帳、健康保険等の加入状況、並びに必要に応じて他の関係公簿を閲覧することについ
て同意します。なお、上記の内容については、下記の者にも承諾を得ています。 

 

令和   年   月   日 

受診者 

氏 名  保護者氏名 
（18 歳未満のみ）  

現住所 奈良県 

１月１日時点※１の住所 
（現住所と異なる場合のみ）  

 
１ 受診者の世帯員情報について 
国民健康保険加入者又は後期高齢者医療保険加入者の場合は、同一保険に加入している

世帯員全員、健康保険（社会保険）加入者又は共済保険加入者の被扶養者（家族）の場合

は、被保険者を記入してください。なお、受診者が 18 歳未満の場合は、全ての保護者の名

前を記入してください。 
（ フ リ ガ ナ ）

氏 名

□ 上 記 受 診 者 住 所 に 同 じ

□ 上 記 受 診 者 住 所 に 同 じ

□ 上 記 受 診 者 住 所 に 同 じ

□ 上 記 受 診 者 住 所 に 同 じ

生 年 月 日 続 柄 住 所

２ 受診者(１８歳未満の場合は保護者) が受給している年金等について 

⑴ 年金を受給していますか。    （ はい ・ いいえ ） 

      「はい」の場合   （ 老齢年金 ・ 障害年金 ・ 遺族年金 ） 

⑵ 特別障害者手当、障害児福祉手当、特別児童扶養手当のいずれかを受給していますか。 

（ はい ・ いいえ ） 

⑶ 上記⑴～⑵の年間※２の合計金額が、８０万９,０００円を超えていますか。 

               （ はい ・ いいえ ・ 不明 ） 

     「いいえ」の場合   年間の合計金額（        円） 

⑷ 生活保護を受給していますか。  （ はい ・ いいえ ） 

「はい」の場合    受給市町村 （          ） 

※１ １月 1 日時点・・・１～６月分の申請は前年、７～１２月分の申請は本年の１月１日をいう。 

※２ 年間・・・１～６月分の申請は前々年、７～１２月分の申請は前年の１月１日～１２月３１日をいう。 

       例：２０２６年３月申請の場合は、２０２４年１月１日から２０２４年１２月３１日まで。 


