事　務　連　絡
令和　　年　　月　　日
日本年金機構○○年金事務所長　殿
○○市○○課
○○課長　○○　○○
（公印省略）
照会申出書
高齢者の医療の確保に関する法律第50条第2号の規定による沖縄県後期高齢者医療広域連合の認定(障害認定)事務を行うにあたり、令別表に掲げる障害の状態にあることを確認するため、次の年金受給者の「障害の等級」及び「次回診断書提出年月」について、文書による回答を受けたいので照会いたします。
	基礎年金番号
	

	住所
	

	氏名
	

	生年月日
	


	市町村名
	○○市

	部署
	○○部○○課

	担当者
	○○○○

	住所
	○○○○

	電話番号
	○○○－○○○○－○○○○


同　意　書 
沖縄県後期高齢者医療広域連合　殿
○○○市町村殿
高齢者の医療の確保に関する法律第50条第2号の規定による沖縄県後期高齢者医療広域連合の認定(障害認定)を受けるにあたり必要があるときは、令別表に掲げる障害の状態にあることを確認するため、日本年金機構（年金事務所）に「障害の等級」、「次回診断書提出年月」を照会することに同意します。  
	記入日
	令和　 　  年  　　 月 　 　 日

	基礎年金番号
	

	住所
	

	氏名
	㊞（自署の場合は押印不要）

	生年月日
	明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　日


