ひとり親家庭医療費助成事業につきましては、受給資格について所得税課税状況で助成の制限を確認する必要があります。確認作業を行うにあたり、当年１月１日現在で住民票のあった市町村の税務主管課に、所得及び課税状況の照会を行います。照会をしてもかまわなければ、下記同意書にご記入、押印のうえ提出してください。

同　　意　　書

ひとり親家庭医療費助成の支給決定に必要な、私の属する世帯もしくは同居の家族の全員の所得状況について、関係市町村税務主管課が保管している課税台帳等により確認することを私の世帯もしくは家族全員が承諾します。

黒潮町長　　　　様

令和　　　年　　　月　　　日

住　所　

氏　名　　　　　　　　　　　　（印）

