様式第1号（第3条関係）
税務調査等に関する同意書
小児慢性特定疾病医療費の支給認定を受けるに当たり、私の自己負担上限
月額を決定するために必要な範囲において、市職員が、下記の者の住民登録
の状況及び市税情報を確認することに同意します。
　　　　　　年　　月　　日
（あて先）岐阜市長

受診者
　　住　　所
氏　　名
申請者　　
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
