同　意　書

私は、　　　　　　　　（福祉医療費受給者番号 　　　　　　　　　
令和　 年 　月 　日死亡）に係る保険診療について、　　　　　　　　
（住所：
　生年月日：　　　年　　月　　日 ／ 死亡した受給者との続柄：　　　）
が、未支給福祉医療費支給申請することに同意いたします。
　万が一、本申請における福祉医療費の支給において、下記に記載されていない他の相続人との紛争等があった場合は、相続人の間で対処し、貴市に一切の申立をしないことを誓約します。
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