同　　意　　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
函南町長　仁科　喜世志　様
住　所

　　　　　　　　　（扶養義務者）

氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※自署または記名・押印
私は、下記１～３について同意します。
記

１　養育医療申請にあたり、提出した意見書等の医療情報を退院後の新生児訪問指導を担当する課へ提供すること

２　養育医療の給付を受ける資格の調査に必要な範囲において、私および私の世帯の構成員に関する住民基本台帳や課税資料等の個人情報を閲覧すること
３　指定養育医療機関に対して、本申請に係る情報の照会・提供を行うこと
