（提出先）
横浜市長	
年	月	日


同 意 書（対象となる小児が18歳未満かつ社会保険上の扶養外の場合で、小児本人が申請する場合）




私（親権者等）は、下記の申請者が小児医療費の交付申請・異動届・支給申請を行うことに
同意します。
	親権者
（法定代理人）
	フリガナ
	

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	生年月日
	


※氏名欄には、親権者（法定代理人）の自署又は押印をお願いします。


	申請者
（小児）
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	委任者との関係
	



