同　意　書
令和　　　年　　　月　　　日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　殿
〔申請者〕（受給者が１８歳未満のときには保護者となります。）
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
現住所　　　岡山県瀬戸内市　　　　　　　　　　　　　
転入前住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　大正・昭和・平成・令和　　　　　　　　　　　　 
　　　　年　　　　　月　　　　　日
①　　岡山県精神保健福祉センター　　への自立支援医療費（精神通院）支給認定申請のため、②　　　　　　　　　　　　　　　　　に提出した自立支援医療費（精神通院）支給認定申請の診断書の写しを　　岡山県精神保健福祉センター　　に交付することに同意します。
注：①には申請先（県・市精神保健福祉センター所長等）、
②には診断書の写しの交付先（県・市精神保健福祉センター所長、市町村長等）
を記入してください。
