八代市長　宛
自立支援医療費（精神通院）に関する同意書
私は、自立支援医療費（精神通院）に関して行う今回及び今後の一切の申請及び届出等にあたり、その認定と審査のために私及び私の世帯員の地方税及び八代市が管理する健康保険等について、必要な範囲で八代市が公簿等を確認することに同意します。
あわせて、私が八代市に転入する前に他自治体で自立支援医療費（精神通院）支給認定申請を受けているときは、当該制度の支給認定に係る診断書等の写しを八代市が取り寄せることに同意します。
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