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船橋市難病患者援助金支給にともなう情報提供についての同意書
私は、船橋市難病患者援助金の支給を受けるにあたり、保健総務課が有
する千葉県特定医療費（指定難病）受給者証または千葉県特定疾患医療受
給者証の情報を提供することについて同意します。
船橋市長　あて　

令和　　年　　月　　日
【申請者（受診者）】
住　所　  船橋市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
フリガナ　　　　
患者氏名　　　　　　　　　　    　　　
（生年月日　　　年　　　月　　　日）　（疾患名　　　　　　　　　　　　　　）
日中の連絡先電話番号（　　　　　―　　　　　―　　　　　）
保護者氏名（患者が未成年の場合等必要時のみ記入してください。）

住　所　  　船橋市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
フリガナ
保護者氏名　 　　　　　　　　　   　  
※書類の希望送付先
	□　患者住所と同様　

	□　それ以外(下記に送付先を記入してください)

住所　（〒　　　　－　　　　　　）
　　　　　ﾌﾘｶﾞﾅ　
あて先　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　続柄　 　　　　　　TEL　　　　　　　　　　　


※給付が決定しなかった場合、本書については、当課にて裁断のうえ破棄します。

※外国籍で住民票（住民基本台帳）に通称名を登録している方は、船橋市難病患者援助金関係書類を送付する際、通称名を併記いたします。
