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同意書 兼 世帯状況申出書（自立支援医療・精神通院用）

宮崎市長 殿

私は、自立支援医療費（精神通院）支給申請にあたり、医療保険の世帯及び保護者に係る課税状況・

生活保護受給状況・国民健康保険加入情報・年金受給状況・特別児童扶養手当等の受給状況について、

実施機関が官公署その他関係機関から情報の提供を受けて調査することに同意します。

令和 年 月 日

申請者： 印

保護者： 印 ※申請者が 18歳未満の場合は保護者を記入してください。

住 所：

【同一健康保険加入世帯員】

宮崎市以外の国民健康保険・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。

※宮崎市の国民健康保険・後期高齢者医療、生活保護の方は記入不要です。

※世帯員は申請時点の世帯員。住所は申請月の属する年（１月から６月までは前年）の１月１日時

点の住所を記入してください。

確認したらチェック → □

氏名 生年月日 年齢 続柄 住所（市町村名まで）・個人番号

本人
□申請者住所に同じ

Ｒ・Ｈ・Ｓ・Ｔ

年 月 日

□申請者住所に同じ

個人番号（ ）

Ｒ・Ｈ・Ｓ・Ｔ

年 月 日

□申請者住所に同じ

個人番号（ ）

Ｒ・Ｈ・Ｓ・Ｔ

年 月 日

□申請者住所に同じ

個人番号（ ）

Ｒ・Ｈ・Ｓ・Ｔ

年 月 日

□申請者住所に同じ

個人番号（ ）
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【年金・各種手当等に関する受給状況】

前年中（１～６月に申請の場合は前々年）の以下の年金等の受給状況等について、あてはま

るものすべてにチェックしてください。

※申請者が１８歳未満の場合は、保護者全員の公的年金の受給状況を記入してください。

※添付書類：直近の年金振込通知書の写しまたは直近の受給額が確認できる通帳の写し

※生活保護受給者の場合は、添付書類の省略可

確認したらチェック → □

●個人情報の取り扱いについて

本市では、医療受給者証等を指定医療機関（主たる病院）を通じて交付します（※一部の

医療機関を除く）。

※医療機関変更により個人発送の病院を新たに指定された場合は、原則申請者の自宅発送となり

ますので、その他の送付先を指定する場合は申請時に申し出てください。

■個人発送を希望される場合は、以下のいずれかを○で囲んでください。

ア． 申請書に記載の住所への送付を希望する

イ． 申請書に記載の住所以外への送付を希望する → 以下に送付先をご記入ください。

《送付先》〔宛名〕 様 〔住所〕（〒 － ）

■複数の病院を指定される場合で、病院発送を希望する場合は主たる病院名をご記入ください。

《主たる病院名》

確認したらチェック → □

□受給あり

□障害年金

□日本年金機構 □国家公務員共済組合連合会

□地方公務員共済組合 □全国市町村職員共済組合連合会

□日本私立学校振興・共済事業団

□その他（ ） ※添付書類必要

□老齢年金

□特別児童扶養手当

□特別障害給付金

□障害年金生活者支援給付金

□遺族年金

□寡婦年金

□障害を事由に支給される労働災害による年金

□その他公的年金（ 年金）

□受給なし

※添付書類不要

※添付書類不要

※添付書類必要


