別紙様式第５号
（同意書２）
※国家公務員共済組合・地方公務員共済組合のみ

　年　　月　　日　
　

同　　意　　書

下記の者は、小児慢性特定疾病医療費の支給を受けるに当たり必要があるときは、医療保険者が当該組合の組合員による高額療養費の支給の請求に係る事実についての審査に関する事務を処理するために限って、必要な地方税関係情報について取得することについて同意します。
なお、本書の複写は無効であり、小児慢性特定疾病医療費の支給に係る事務処理に限って同意することを申し添えます。
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