
同意書 

 私は、精神障害者保健福祉手帳を取得するため及び障害者総合支援法におけ

る自立支援医療費を受給するため、つくば市長が私及び私と同じ医療保険に属

する世帯員全員の住民登録資料、税務資料、その他必要な事項について各関係機

関に調査、照会、閲覧し、必要に応じて申請書類を補正することに同意します。

また、提出した診断書に、不備があった場合、医師への照会及び追加記載を行う

ことに同意します。 

年   月   日 

●申請者 

フリガナ  

氏  名  

生年月日  

住  所  

 

※精神障害者保健福祉手帳の窓口受取について 

（新規、県外転入、等級変更の方は、原則窓口での受取りをお願いします。） 

□ 希望しない           □ 希望する 

→原則、申請者住所へ郵送します   →窓口での受取りをお願いします 

 

障害年金・特別障害給付金・遺族年金等の受給 （ 有 ・ 無 ） 

施設（グループホーム含む）入所（ 有 ・ 無 ）施設名（          ） 

 

●同一保険の加入者     ※自立支援医療費支給認定申請をする場合にご記入ください。 

氏 名
（ フリガナ ）

 住 所 

生年月日      年   月   日 

氏 名
（ フリガナ ）

 
住 所 

生年月日      年   月   日 

氏 名
（ フリガナ ）

 
住 所 

生年月日      年   月   日 

                       ４名以上の場合は、裏面にご記入ください           

※ 

市 

記 

載 

欄 

本 

人 

番号確認 
□番号カード 
□通知カード 
□なし 
□（    ） 

身元確認   
□番号カード 
□運転免許証 
□手帳 
□保険証・受給者証 

代 

理 

人 

代理権の確認 
□戸籍謄本 
□委任状 
□同居 続柄 
 （    ） 

代理人の身元確認 
□番号カード 
□運転免許証 
□手帳 
□保険証・受給者証 

受付・交付 審査 入力 チェック(1) チェック(2) 決裁 

(確認状況) 

訪看・ﾃﾞｲｹｱの指示 (         ) 

生保受給 有 ・ 無 (         ) 

備考 



●同一保険の加入者     ※自立支援医療費支給認定申請をする場合にご記入ください。 

氏 名
（ フリガナ ）

 住 所 

生年月日      年   月   日 

氏 名
（ フリガナ ）

 
住 所 

生年月日      年   月   日 

氏 名
（ フリガナ ）

 
住 所 

生年月日      年   月   日 

 

●代理人 

代理申請の場合は、以下の□にチェックを入れ、事前に申請者本人が直筆で次の必要事項を記入

してください。窓口に代理人の身元確認書類と申請者本人の身元確認書類の写しをお持ちください。 

□ 私(申請者)は、本件精神障害者保健福祉手帳及び自立支援医療費の申請を次の者に委任します。 

氏名 続柄 

住所 電話番号 

 

（ご記入に際しての注意事項） 

１ 「●申請者」欄及び「●代理人」欄は、自筆による署名でご記入ください。 

２ 18歳未満の方のご申請の場合、「●申請者」は保護者になります。 

３ 本同意書による同意が得られない方がいる際は、税関係証明書等の提出が

必要となる場合があります。（なお、同意をいただいた場合においても、当市

で住民税の課税状況が確認できない方については、税関係証明書等の提出を

お願いする場合があります。） 

４ 「●同一保険加入者」欄は、以下の方についてご記入ください。 

・社会保険   ：被保険者名 

・国民健康保険 ：同一世帯の国民健康保険加入者 

※受診者が 18歳未満の場合は、保険の種類に関わらず、保護者及び世

帯全員をご記入お願いします。 

※18歳未満で収入のない方は保護者による代筆が可能です。 

※遠隔地扶養による同一保険加入者についても記名が必要です。 


