同　　意　　書マイナンバー照会用


　難病の患者に対する医療等に関する法律に基づく特定医療費の支給を受けるために必要がある場合、私の階層区分の決定に必要な患者及び世帯員等の所得および課税状況に関する情報について個人番号を用いて照会することに同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　山口県知事　様

                     　　患者ご本人
　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　氏　名                        　
                    
　　　　　　　　　　　　保護者の方
　　　　　　　　　　　　　　　　（※患者ご本人が１８歳未満の場合）
　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　氏　名                          
                            （本人との続柄：　　　）
