様式第１号の３（要綱第９関係）
年　　月　　日
世帯調書兼同意書

　私(申請者)及び私が属する住民票上の同一世帯員は下記のとおりです。下記の者は、県が福島県肝炎治療特別促進事業についての手続を行うために、個人番号（マイナンバー）を用いた情報連携により住民票基本台帳に関する情報、直近年度の地方税に関する情報、医療保険の加入状況に関する情報を取得することに同意します。
	[bookmark: _Hlk215669157]同意者
(申請者)
	ふりがな
	
	続柄
	性別
	合算除外希望

	
	氏名(自署)
	
	本人
	□男
□女
	□有　□無

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	
	　　年　　 月　　 日
	□16歳未満
	1月1日時点の住民票所在市町村（現住地と異なる場合）

	
	医療保険
	□国保 □後期高齢 □全国健康保険協会(協会けんぽ)
□その他(保険者：　　　　　　　　　　　　　)
	

	
	
	
	本年
	

	
	省略書類
	□住民票　□市町村民税情報　□医療保険情報
	前年
	

	同意者(申請者と同一世帯の者)
	ふりがな
	
	続柄
	性別
	合算除外

	
	氏名(自署)
	
	
	□男
□女
	□

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	
	　　年　　 月　　 日
	□16歳未満
	1月1日時点の住民票所在市町村（現住地と異なる場合）

	
	医療保険
	□国保 □後期高齢 □全国健康保険協会(協会けんぽ)
□その他(保険者：　　　　　　　　　　　　　)
	

	
	
	
	本年
	

	
	省略書類
	□住民票　□市町村民税情報　□医療保険情報
	前年
	

	同意者(申請者と同一世帯の者)
	ふりがな
	
	続柄
	性別
	合算除外

	
	氏名(自署)
	
	
	□男
□女
	□

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	
	　　年　　 月　　 日
	□16歳未満
	1月1日時点の住民票所在市町村（現住地と異なる場合）

	
	医療保険
	□国保 □後期高齢 □全国健康保険協会(協会けんぽ)
□その他(保険者：　　　　　　　　　　　　　)
	

	
	
	
	本年
	

	
	省略書類
	□住民票　□市町村民税情報　□医療保険情報
	前年
	

	同意者(申請者と同一世帯の者)
	ふりがな
	
	続柄
	性別
	合算除外

	
	氏名(自署)
	
	
	□男
□女
	□

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	
	　　年　　 月　　 日
	□16歳未満
	1月1日時点の住民票所在市町村（現住地と異なる場合）

	
	医療保険
	□国保 □後期高齢 □全国健康保険協会(協会けんぽ)
□その他(保険者：　　　　　　　　　　　　　)
	

	
	
	
	本年
	

	
	省略書類
	□住民票　□市町村民税情報　□医療保険情報
	前年
	


※記入欄が足りない場合は、複数枚ご使用ください。

	委任状

受給者本人が申請する場合は不要
	※任意代理人（申請者本人以外）が申請する場合は、必ず記入してください。
（提出の代行のみの場合や、法定代理人が戸籍謄本などその資格を証明する書類を提示する場合は不要）

福島県知事　様
委任者（申請者）氏　名　　　　　　　　　　　　　　

私は、この申請に係る個人番号（行政手続きにおける特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律に定める個人番号をいう。）を提供する権限を次の者に委任します。

受任者（代理人）　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　（申請者との続柄　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号



■個人番号（マイナンバー）を用いた情報連携を希望される方は必ずお読みください
　１　申請者と住民票上同一世帯に属する者全員から同意を得てください。
　　・同意する方自らが署名してください。ただし、16歳未満の方の自署は不要です（代筆可）。
　　・また、16歳未満の方については、個人番号の記入は不要です。
　　・市町村民税の課税年額を証明する書類を省略する方で、申請年または申請の前年に現住地と異なる市町村に住所があった方は「1月1日時点の住民票所在市町村」の欄を記入してください。
　　・医療保険の加入関係が確認できる書類を省略する方は「医療保険」の欄を記入してください。
・必要な提出書類が揃っている世帯員については、個人番号の記入は不要です。
　　　※未記入の項目があるなど、世帯員調書兼同意書に不備がある場合は、個人番号との情報連携ができないため、書類の省略はできません。その場合は、書類の添付が必要になります。
　　　※世帯の状況等によっては、個人番号との情報連携で申請に必要な情報を確認できない場合があります。その場合は書類の添付が必要になりますので御了承ください。
　２　申請者と世帯員の個人番号を申請窓口で確認します。
・マイナンバーカードや個人番号入り住民票など、個人番号がわかる書類を持参してください。
※個人番号を確認することができない場合は、書類の省略はできません。
　３　個人番号を用いた情報連携に同意いただくと、マイナ保険証（マイナンバーカード）で医療費助成の情報が確認できるようになります（医療機関の窓口が対応している場合に限る）。ただし、医療費の管理は引き続き受給者証の券面（自己負担限度額管理票）で行いますので、医療機関受診時には受給者証を持参してください。
４　本様式は「市町村民税額合算対象除外希望申請書」の代替書類として使用できます。

■受付窓口にお持ちいただくもの
　１　申請者の個人番号（マイナンバー）が確認できる書類（いずれか一点）
　　　・マイナンバーカード　・個人番号が記載された住民票
　２　本人確認書類（①、②のいずれかで確認）
1 顔写真が入った身分証明書（次のうち１点）
　　　・マイナンバーカード　・運転免許証　・パスポート等
2 顔写真の入っていない身分証明書（次のうち２点）
　　　・住民票 ・課税額証明書 ・年金手帳 ・肝炎治療受給者証 ・その他官公署が発行した書類等
　　　※　代理の方が申請する場合は、代理人自身の身分証明書を持参してください。
　３　世帯員（家族）の個人番号が確認できる書類
　　　・マイナンバーカード　・個人番号が記載された住民票

	保健所記入欄
	番号確認
	本人確認（1点）
	本人確認（2点）

	
	□マイナンバーカード（裏面）
□個人番号が記載された住民票
	□マイナンバーカード（表面）
□運転免許証　　□パスポート
□その他（　　　　　　　 　）
	□住民票　　　□課税額証明書
□年金手帳　　□肝炎治療受給者証
□その他（　　　　　　　　）

	
	所得割合計　　　　　         　円
	　所得区分　　　甲　・　乙
	世帯番号



