同　意　書

精神障害者医療費助成申請に対する決定及び認定等に必要な、私の基準世帯員（※）に係る市税情報及び住民基本台帳情報について、精神障害者医療費助成事務担当課職員が内容を確認することを同意します。
また、私は高額療養費及び高額介護合算療養費等の支給申請にあたり、富津市の実施している医療費助成と高額療養費及び高額介護合算療養費で重複が生じた場合、私が受けている医療費助成額を限度に、富津市が私に代わり全額又は一部の高額療養費及び高額介護合算療養費を受け取ることに同意します。
そして、上記の目的のために必要な私に関する個人情報を、関係機関に提供すること及び関係機関が保有する情報を閲覧することに同意します。

	対象者の加入保険
	基準世帯員

	社会保険の場合
	被保険者（勤めている人）のみ

	国民健康保険の場合
	同じ世帯の国民健康保険の被保険者全員

	後期高齢者医療制度の場合
	同じ世帯の後期高齢者医療制度の被保険者全員

	（世帯の加入保険状況により異なる場合があります。）


※基準世帯員とは
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