同　意　書

瀬 戸 内 市 長　殿

申請者

現住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
前住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　明治・大正・昭和・平成　　　　　　　

生年月日　　　　　年　　　月　　　日　　　　　

　自立支援医療費（更生医療）支給認定申請のため、　　　　　　　　　　に提出した自立支援医療費（更生医療）支給認定関係書類の写しを貴市に交付することに同意します。
