

同　　意　　書
　特定医療費(指定難病)支給認定を受けるにあたり必要があるとき
は、私の医療保険上の所得区分に関する情報につき、富山県が私の
加入する医療保険者に報告を求めることに同意します。
　　
令和 　　年　 　月　 　日
富 山 県 知 事　　 殿
＜受給者＞
　　　　　　住　　所
　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　 　　＜法定代理人＞  ※受給者が１８歳未満の場合又は成年被後見人である場合
　　　　　　　住　　所
　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
	◎下記をご記入ください

	受給者番号

（新規申請者不要）
	

	保険者番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　  ※被保険者の記号及び番号ではありません

	区分（照会事由）
	以下、該当する場合には、○をつける
１．保険変更（記号/番号の変更含む）あり
２．住民税非課税である 
３．国民健康保険組合に加入（市町村国民健康保険除く）　
４．今年、満70歳をむかえた、むかえる
（昭和　  年  　月 　 日生）

５．他の都道府県からの転入 
６．その他（　　　　　　  　　　　 　）


（本人との続柄：　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請内容 ： 新規 ・ 更新 ・ 変更 ・ その他


医療保険種別： 協会 ・ 組合 ・ 国保（ 組合 ・ 一般 ）・ 後期高齢 ・ 共済 ・ 船員









