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　受給資格の取得,喪失,変更及び更新並びに高額療養費・高額介護合算療養費の申請に当たり,住民基本台帳,世帯員等の個人住民税の課税状況及び健康保険の加入状況について，松山市及び保険者の担当職員が確認することに同意いたします。
　愛媛県内所在の保険医療機関等に対し，松山市ひとり親家庭医療費，重度心身障害者医療費，子ども医療費の助成に関する条例に基づく助成金の請求及び受領の権限を委任します。※ 記入・押印

また，上記の委任により松山市が医療機関等に立替払をした一部負担金において高額療養費及び高額介護合算療養費に該当した場合，その高額療養費は，松山市が医療機関等に立替払をした一部負担金の返還金として充当していただきますよう，その受領を委任します。申請者

（住所）　　　松山市二番町四丁目７番地２　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯の場合は続柄
押印下さい

※申請者が「受給資格者」になります。２０歳未満の方は同一世帯の保護者で記載してください。

（氏名）　　　松山　太郎　　　　　　印（電話） 　　　　　０８９－９４８－６９３６自宅・携帯
勤務先

（来庁者氏名）　　※記入不要　　　　　　　　  （申請者との続柄）　※記入不要　　　　　※ 以下は記入不要
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