	同　　意　　書
障害者自立支援法による自立支援医療に係る自己負担上限額を

　算定するために必要な世帯員の課税状況等について、市担当職員

　が調査することを同意します。

陸前高田市長　　　　　　　　殿

令和　　年　　月　　日

（自立支援医療を受ける方）

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　


