別記様式第４号
同　　　意　　　書
（宛先）新潟市長
　　　年　　　月　　　日
自立支援医療費（精神通院）支給認定申請にあたり，その認定のため，下記同一保険加入世帯員の住民基本台帳，市民税関係公簿，生活保護受給台帳，保険資格関係公簿等を閲覧することについて同意します。
申請者　 住所　新潟市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　 　（受診者が18歳未満の場合，保護者の氏名を記入してください。）
【同一保険加入世帯員】
　国民健康保険・後期高齢者医療は全員，社会保険は本人と被保険者を記入してください。
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　※　同意をいただいた場合でも，課税状況のわかる書類の提出をお願いする場合があります。

　ここより下の欄には記入しないでください。
　市 記 入 欄

	
	市民税均等割
	市民税所得割額
	本人所得（合計所得金額+障害年金等）８０万円

	１
	課税 ・ 非課税
	円
	以上 ・ 未満 (所得金額　　　　　　　　　　)

	２
	課税 ・ 非課税
	円
	 以上 ・ 未満 (所得金額　　　　　　　　　　)
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	課税 ・ 非課税
	円
	 以上 ・ 未満 (所得金額　　　　　　　　　　)

	５
	課税 ・ 非課税
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