
同 意 書（前自治体照会用） 

 

 

 

私は、千葉市転入に伴う精神障害者保健福祉手帳の交付申請又は自立支援医

療（精神通院）の支給認定申請を行うにあたり、交付・支給認定状況、医師の診

断書その他の必要な情報について、転入前の自治体へ照会することに同意しま

す。 
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