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同意書

	特定疾病療養受療証情報を当機関に提供することに同意しますか。
※ 当該欄への記載が必要か否かについては、職員に確認ください。
□　　同意する　　     　　　□　　同意しない












（記入日：　　　　　年　　　月　　　日）
	ふりがな
	

	お名前
	

	(代理人記入の場合、代理人氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄）



