各支所・行政サービスセンター→本庁（障がい福祉係）

（精神障害者医療費助成確認用）

同　　　意　　　書
令和　　　年　　　月　　　日

佐渡市長　渡辺　竜五　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　佐渡市

被保険者証記号及び番号　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（被保険者）　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

  保険者に対して、高額療養費決定状況及び診療点数等について、佐渡市長が照会し回答を得ることについて同意します。
　
　
【記載例】

各支所・行政サービスセンター→本庁（障がい福祉係）

（精神障害者医療費助成確認用）

同　　　意　　　書
令和元月　１０月　９日

佐渡市長　渡辺　竜五　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　佐渡市　千種232
被保険者証記号及び番号　　12340000　232
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（被保険者）　佐渡　太郎　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

保険者に対して、高額療養費決定状況及び診療点数等について、佐渡市長が照会し回答を得ることについて同意します。
　
　
　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　
申請日





※注意！


保険証の本人（被保険者）の氏名








