障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（以下「障害者総合支援法」という。）、児童福祉法に基づく各種サービスの支給・認定・利用・給付の決定に際し、公的年金等の収入等の調査、確認及び提供を行う必要がありますので、下記の同意書に記名押印をよろしくお願いします。
	同　意　書（障害者総合支援法・児童福祉法用）
（あて先）　橋本市長　
・介護給付費等・補装具費・計画相談支援・児童通所支援及び児童相談支援の支給決定並びに地域生活支援事業の利用・給付決定に関すること
介護給付費等・補装具費・計画相談支援・児童通所支援及び児童相談支援の支給決定並びに地域生活支援事業の利用・給付の決定を受けるために、住民基本台帳上の世帯の必要な者の公的年金等の収入、合計所得金額、固定資産税額、市民税額、国民健康保険税額、介護保険料、その他支給決定等に関する必要な情報等の調査、確認及び提供を行うことに同意します。
また、介護給付費等・補装具費・計画相談支援・児童通所支援及び児童相談支援の支給決定並びに地域生活支援事業の利用・給付決定に関する情報を各事業所（橋本市補装具費の代理受領に係る補装具業者の登録等に関する要綱第１条の補装具業者を含む。）に提供・取り寄せすること、及び、転出・転入に伴う介護給付費等・補装具費・計画相談支援・児童通所支援及び児童相談支援の支給決定並びに地域生活支援事業の利用・給付決定に関する情報を、関係市町村間で提供・取り寄せすることについても同意します。

・自立支援医療費の支給認定に関すること
自立支援医療費の支給認定を受けるために、同じ医療保険に加入する者の公的年金等の収入、合計所得金額、市民税額、被保険者の範囲等の調査、確認及び提供を行うことに同意します。

また、転入前の市町村で支給認定申請した際に添付した医師の意見書又は診断書の写しを転入前の市町村、都道府県又は指定自立支援医療機関から取り寄せることについても同意します。
特定疾病療養受療証の写し、自立支援医療受給者証（更生医療）の写しを指定自立支援医療機関に提供することにも同意します。
・生活保護受給情報の確認に関すること
　障害者総合支援法、児童福祉法に基づく各サービスの支給決定等の認定に際し、生活保護受給情報の調査、確認及び提供を行うことに同意します。
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