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那覇市重度心身障がい者医療費等助成受給者証交付申請書

DO104404

下記のとおり、必要書類を添えて、重度心身障がい者医療費等助成受給者証の交付を申請します。
なお、この申請にあたり、那覇市の担当職員が、受給資格の確認に必要な事項について、那覇市
の関係各課又は沖縄県後期高齢者広域連合に調査、照会又は閲覧することを承諾します。
また、重度心身障がい者医療費等助成の新規申請及び資格更新のため、対象者の世帯所得課税状
況につき、那覇市長が地方税関係情報等を取得することに同意します。
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