世帯の所得等の状況
自立支援医療を受診するにあたり、私の「世帯」の所得等の状況は次のとおりです。


　　　はい　　・　　いいえ　⇒【上記期間に住民票があった市町村：　　　　　　　　　　】

わからない

　　　課税　　・　　非課税　　・　　生活保護　　・　　わからない

　　　

なし　　・　　あり　【　障害年金（　　級）　　　　　・遺族年金　・　その他　】

　　わからない　　　　　　　　　ありの場合【　年額　　　　　　　　　　円　】
注）｢世帯｣の範囲は、加入している医療保険の種類によって異なります。


◎健康保険や共済組合の場合・・・被保険者　◎国民健康保険の場合・・・一緒に国民健康保険に加入している方全員


◎後期高齢者医療保険の場合・・・同一世帯で後期高齢者医療保険に加入している方全員





１　あなたの「世帯」は、新宮町に住民票がありますか。


１月～６月までに申請の方は、その前年の1月1日時点　／　７月～１２月に申請の方は、今年の1月1日時点。


※あなたが扶養にとられている場合、被保険者の方が上記期間で新宮町にいない場合、被保険者が上記期間にいた自治体から（非）課税証明書を取得して、提出してください。





２　あなたの「世帯」は、市町村民税を課税されていますか。





３　自立支援医療を受診する方（18歳未満は保護者）は、年金を受給されていますか。


年金などを受給されている場合、振込通知書の写し または 年金が振り込まれた通帳の写し（※） を添付してください。


（※）１月～６月までに申請の方は、その2年前の年間年金額がわかるページ。


７月～１２月に申請の方は、前年の年間年金額がわかるページ。





基礎


厚生


共済





同 意 書


申請者


住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（自署又は記名押印）





氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　（　S　・　H　　　年　　　月　　　日）


障害者総合支援法に基づく自立支援給付にかかる支給認定について、私及び世帯の収入、所得又は課税状況について官公庁に照会することに同意します。なお、以上の内容について、次の者の承諾を得ています。


（自署又は記名押印）





被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者と同一人の場合は記入不要）





世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　　　世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　


世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　　　世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　





世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　　　世帯員氏名　　　　　　　　　　　　　











