	世帯員（申請者が属する住民票上すべての構成員）記載欄

	１　下記の者が、私（申請者）が属する住民票上の同一世帯員です。
２　私及び下記の同一世帯員は、佐賀県が「ウイルス性肝炎治療費助成事業実施要領」に基づく事務手続きを処理するために限って、マイナンバーカードの健康保険証利用及び直近年度の地方税関係情報を取得することについて
□同意します　（下記に本人それぞれが署名してください。代理人が同意書に署名する場合は、本人からの委任状を添付してください。）
□同意しません（加入する医療保険者から発行された資格確認書等及び市町村民税（所得割）の課税年額について紙による提出が必要です。）
　※自己負担限度額階層区分については、申請者が属する住民票上の世帯の全ての構成員に係る市町村民税（所得割）課税年額を合算し、その額に応じて認定するものと規定されています。
　　下記に記載するもののうち、配偶者以外の者で、受給者及びその配偶者と相互に地方税法上及び医療保険上の扶養関係にない者については、世帯の市町村民税課税額の合算対象から除外することができますので、「肝炎治療費に係る市町民税額合算対象除外希望申請書」（様式１－１）を提出してください。

□自己負担上限階層区分が最高階層（２万円）と認定されることに了承し、市町村民税（所得割）課税証明する書類は提出しません。


	申請者・世帯員氏名（自署）
※16歳未満の場合は代筆可
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（マイナンバー）
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【保健福祉事務所確認欄】
	添付書類
	１　診断書
２　マイナンバーカードもしくは資格確認書等
３　住民票謄本
４　市町村民税課税年額を確認できる書類
　　または　□マイナンバーカード　、　□通知カード＋身元確認に必要な書類　（いずれか）

	階層区分
	甲　・　乙
	市町村民税（所得割）額合算額
	円


