同　意　書
　私は、母子保健法第２０条に基づく養育医療の給付申請を行うに当たり、下記のことについて同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
記
　福井市養育医療の給付等に関する規則第１４条に基づく負担金の額決定のための現有公簿に記載された内容による市町村民税の額の算出
（受療者）氏　名　
（扶養義務者）住　所　
氏　名　　　　　　　　　　　　　（※）
※本人が手書きしない場合は、記名押印してください。

