
様式第４号(第３条関係) 

世帯調書及び町税等課税状況等確認同意書 

未熟児養育医療の申請を行うにあたって、下記のとおり届出ます。また、徴収基準月額を

決定するために北栄町職員が私及び私が属する世帯の世帯員全員の住民税課税状況、所得税

額、及び生活保護受給状況について確認されることに同意いたします。 

                                年   月   日 

  北栄町長         様 

                （申請者） 住 所                  

                      氏 名              印   
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関係課回答欄 

生活保護（生活扶助）受給状況について、上記のとおり回答します。 

    福祉事務所長                 印 
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申請される方へ 

１ 太枠の中を次の記載要領により記入してください。なお、世帯外扶養義務者がいる場合は、そ

の者の住所地の市町村長が発行した市町村民税の課税証明書を提出してください。 

２ 「世帯構成員」の欄には、患者本人も含め住民票に記載されている方全員を記入してください。 

３ 「世帯外扶養義務者」の欄には、世帯構成員以外で現に患者を扶養している扶養義務者がいる場

合のみ記入してください。 


