委　任　状　兼　同　意　書

長久手市長　殿

　　年　　月　　日

福祉医療受給者
氏名　　　　　　　　　　　　
　母子・父子家庭医療費受給者証の支給認定申請については、市町村において
支給認定に係る市町村民税等の課税状況を（必要に応じ世帯員分含む）保険医
療課職員に委任することに同意します。
　また、個人番号連携を使用した課税状況の照会について保険医療課職員に委
任することを同意します。
・令和８年１月１日時点の住民票住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（申請者氏名については、記名押印又は自筆による署名のいずれかとする。）
