
申 請 者

自立支援医療費（精神通院医療）支給認定の申請に伴う、本人負担額の認

定に際し、八戸市での私および同一世帯のもの並びに同一医療保険者の市民

税額等の調査を行うことに同意します。また、八戸市が八戸年金事務所、県

等に照会すること及びこれらの機関が回答することに同意します。なお、以

上の内容について、世帯全員の同意を得ていることを申し立てます。

（あて先）

住 所

氏 名

生年月日

（ 1 8 歳未満の受診者）

氏 名

住 所

＜次頁に申請者記載あり＞

（受診者が18歳未満のときには、保護者となります。）

電話番号

印

ふ り が な

ふ り が な

所得状況等の調査に関する同意書

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

八戸市長

←20240123 押印欄の戻し対応



◇1 医療保険の保険の種類に○印を付けてください。

＜申請者記載用＞

◇2 医療保険の「世帯構成」について同一医療保険に加入する者全員の記載をしてください。

◇3

(注)

国 保　 ・　 国 保 以 外　 ・　 生 活 保 護

医療保険の「世帯構成員」

(同じ保険証の者について、同居・別居を問わず全員記入してください。)

氏　名 続　柄 ※課税状況（記入不要）

非 ・ 課（　　　　　　　　　　）

非 ・ 課（　　　　　　　　　　）

非 ・ 課（　　　　　　　　　　）

非 ・ 課（　　　　　　　　　　）

非 ・ 課（　　　　　　　　　　）

非 ・ 課（　　　　　　　　　　）

◎　申請者の医療保険証等の写しを添付してください。

収入申告書（本人または保護者） 未申告 ◎未申告の方はチェックしてください。

収入の種類

1.障害年金・遺族年金・老齢年金

2.その他（　　　　　　　　　 ）

年　間　収　入　額
本人氏名

（　　　　　　　）
本人が18歳未満のとき

保護者氏名(　　　 )保護者氏名(　　　 )

円 円 円

円 円 円

◎　公的年金(障害年金・遺族年金・老齢年金等)および特別児童扶養手当、特別障

　害者手当、障害児福祉手当、経過的福祉手当については振込通知書等収入額が

　わかるものの写しを添付してください。

ここから下の欄には記入しないでください。

未申告だが非課税(低所得2)とみなす意見:

未申告だが非課税(例外的に低所得1)とみなす意見:

非課税の方のうち80万以下の収入で添付書類がない場合の意見(例外的に低所得1とみなす場合):

①

②

③

*所得区分について : ①生活保護　②低所得1　③低所得2　④中間所得層1　⑤中間所得層2
⑥一定所得以上(重継)　⑦一定所得以上(対象外)

上記のとおり確認しました。

市町村意見書(該当の番号に○印を付けて、意見を書いてください。年金等の収入は、添付された資料で確認するのが原則です。)

医療保険の「世帯」の所得が、市民税非課税と思われる方（未申告の方を含む。）は、

□

八戸市障がい福祉課

　　　　　の申請者の年間収入について、下記に申告してください。本人が18歳未満のときは、
保護者の収入となります。保護者が両親の場合、両親ともに申告してください。

　　　　　1月2日以降に転入された方は調査できませんので、　　　　　1月1日に住民票
のあった市町村で課税証明書を取って提出してください。


