
令和　　　年　　　月　　　日
　多賀城市長　殿
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記載要領
　１　同意する方は、自ら署名を行ってください。
　２　代理人が同意書に署名する場合は、本人からの委任状が必要です。
　３　所得判定の対象となる方全員の同意が必要です。
　４　同意を得られず、市で所得状況等の確認が行えない場合は、その方の所得証明書の提出が必要です。
　５　多賀城市に住民登録をされていない方はマイナンバーがわかるものの写しを添付してください。

医療費助成に係る関係情報取得に関する同意書

　 [  子ども    母子・父子家庭    心身障害者  ]   医療費助成の登録及び更新業務に限り、所得状況等、必要となる
地方税関係情報の取得に同意します。
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