（別紙２）同意確認書
災害時支援のため個人情報を市町村に提供することについての同意確認書
　
私は、災害時の支援のため、県が保有する小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書（新規・更新）に記載された個人情報（医療受給者住所、氏名、生年月日、電話番号、疾病名及び申請者（保護者）氏名）を市町村に提供することについて、
１　同意します

　

２　同意しません
（※個人情報の提供について、いずれか１つを○で囲んでください。）
記入日　　　　　　　　平成　　年　　月　　日　　
医療費支給認定申請者氏名　　　　　　　　　　　　
医療受給者証の番号　　　　　　　　　　　　　　　
医療受給者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

・　個人情報の提供に同意しない場合であっても、医療費給付その他の行政サービスで不利益を受けることはありません。

・　市町村が独自に情報を保有している場合は、同意の有無にかかわらず、市町村の判断により災害時の支援を行う場合があります。

