
（宛先）山形市長 

同意書 
 

私は、福祉医療給付に関する事務において、以下のことについて同意いたします。 

 

□ 必要に応じ私の住民税課税台帳を閲覧すること。 

□ 必要に応じ私とこどもの社会保険各法による健康保険の資格情報を取得すること。 

□ 親子健やか医療制度において、必要に応じ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿に関する情報を取得すること。 

 

令和  年   月   日   

同
意
者
（
被
保
険
者
又
は
扶
養
義
務
者
） 

住 所 
 

 

氏 名 
 

 

生 年 月 日  大正・昭和・平成     年     月     日 

令和 6年 1 月 1 日時点での住所 
□上記住所と同じ

 

マイナンバー 

（12 桁の数字） 

            

 

福
祉
医
療
受
給
者

（
こ
ど
も
） 

住 所 □扶養義務者と同じ 

氏 名  

マイナンバー 

（12 桁の数字） 
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も
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住 所 □扶養義務者と同じ 

氏 名  

マイナンバー 

（12 桁の数字） 
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住 所 □扶養義務者と同じ 

氏 名  

マイナンバー 

（12 桁の数字） 

            

福
祉
医
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も
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住 所 □扶養義務者と同じ 
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マイナンバー 

（12 桁の数字） 

            


