
様式第 3 号（第 4 条関係） 

世 帯 調 書 
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 私が申請する未熟児養育医療費給付について、町が給付認定のために必要である場合は、社会保険事務所、

各種共済組合又は各市町村民税・住民部局等官公署に対し、世帯の構成、加入する健康保険、市町村民税額等

及び生活保護の受給状況等の必要な情報を照会・閲覧することを承諾します。 

なお、本世帯調書に記載している他の世帯構成員についても、個人番号の提出の同意及び上記の照会・閲覧

の事項について了承を得ています。 

 

申請者 氏名                

※欄は記入不要です。 


