
マイナンバー（個人番号）による添付書類の省略に関する調書 

 

 

 

 
 

 

 

受給者番号        

申請者名 

（受診者が１８歳未満

の場合は保護者名） 

 

受診者 

フ リ ガ ナ  

氏    名 
 

省略を希望する書類 
□課税・非課税証明書 

□保険情報がわかる書類 

課税市町村  
個人番号による情報
取得にかかる同意※ □同意する 

支

給

認

定

基

準

世

帯

員 

一

人

目 

フ リ ガ ナ  

氏    名 
 

省略を希望する書類 
□課税・非課税証明書 

□保険情報がわかる書類 

課税市町村  
個人番号による情報
取得にかかる同意※ □同意する 

二

人

目 

フ リ ガ ナ  

氏    名 
 

省略を希望する書類 
□課税・非課税証明書 

□保険情報がわかる書類 

課税市町村  
個人番号による情報
取得にかかる同意※ □同意する 

三

人

目 

フ リ ガ ナ  

氏    名 
 

省略を希望する書類 
□課税・非課税証明書 

□保険情報がわかる書類 

課税市町村  
個人番号による情報
取得にかかる同意※ □同意する 

四

人

目 

フ リ ガ ナ  

氏    名 
 

省略を希望する書類 
□課税・非課税証明書 

□保険情報がわかる書類 

課税市町村  
個人番号による情報
取得にかかる同意※ □同意する 

令和   年   月   日 

小児慢性特定疾病医療費支給申請に係る添付書類について、マイナンバーによる添付書類の 

省略を希望します。 

 

R8.3 草加保健所作成 

※個人番号を利用して省略を希望する書類の情報を取得することに関する同意です。同意が

ない場合は添付書類が必要になります。 

＊課税市町村は、令和７年１月１日時点の住所地を管轄する自治体名を記載してください。 

裏面もご確認ください 
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