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   年   月   日 

 

 糸 魚 川 市 長 様 

 

住 所 糸魚川市           

氏 名              印 

 

住 所 糸魚川市                

氏 名              印 

 

住 所 糸魚川市                

氏 名              印 

 

住 所 糸魚川市                

氏 名              印 

 

住 所 糸魚川市                

氏 名              印 

 

 

 障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第 52 条第１

項の規定による自立支援医療費の支給認定及び同法付則第13条の規定によるみ

なし支給認定のために必要な所得の状況等の調査について、同法第 12条の規定

に基づき行うことに同意します。 


