承諾書および委任状
（承諾／委任していただける項目の□欄にチェックを入れてください。）

私は、養育医療の給付申請を行うにあたり、

· 私（同一世帯員、扶養義務者を含む。）の世帯状況または所得状況について担当課等に確認し、また、受給者の健康状態などの情報について、養育医療の給付に必要な範囲内で医療機関に確認することを承諾します。
· 今後、母子保健を担当する保健師等が、子どもの健やかな成長や発達のために必要な支援ならびに保護者の方への育児支援などの保健指導等を必要に応じて行うことを目的として、養育医療給付申請書類（「養育医療給付申請書」、「養育医療意見書」、「世帯調書」）に係る情報を、大東市母子保健担当課や大阪府保健所に提供することを承諾します。
· 私が大東市に納付すべき養育医療給付自己負担金に係る、福祉医療費助成制度（子ども医療・ひとり親家庭医療・障害者医療）の助成申請および当該助成金の受領に関する一切の権限を、大東市長に委任します。

　　　　年　　　　月　　　　日　　

（あて先）大東市長
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