
同意書
私は、川島町役場子育て支援課が、養育医療の申請、もしくは継続のため必要に応じ所属する世帯の市町民税の課税状況を町長が税務関係当局に報告を求めることに同意します。
　
対象者氏名（子氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　
申請者氏名（親氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
同意書

私は、川島町役場子育て支援課が、　　　　　　　　　　　　（保険組合)に対し、附加給付に係る情報を照会・確認することに同意します。

対象者氏名　（子氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　

外　世帯合算対象者
被保険者氏名（親氏名）

　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　同　意　書

私は、川島町役場子育て支援課が、川島町未熟児養育医療給付事業に基づく養育医療に要する費用について、当該費用に対して支払われる子育て支援医療費・ひとり親家庭の医療費と相殺して納付することに同意します。
　
　　年　　月　　日

川島町長　様

対象者氏名（子氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者氏名（親氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　
