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	注意事項
１　この証は、子ども医療の受給資格者が、訪問看護（介護保険対象は除く。以下の事項についても同じ。）を利用して医療費の助成を受ける場合に使用するものです。
２　訪問看護を受けた場合は、表面記載の基本利用料負担区分等の割合の負担額をその都度お支払ください。
３　受給資格者の資格がなくなったときは、速やかに、この証を町長に返してください。
４　氏名、住所に変更があったときは、14日以内にこの証を添えて町長に届けてください。
５　この証を破ったり、汚したり又は失ったりしたときは再交付を受けてください。
６　有効期限を超えて、訪問看護を継続して利用する場合は、予め、有効期限の終期までに、新たな基本利用料負担区分等の認定を受けてください。
７　不正にこの証を使用した者は、刑法に詐欺罪として懲役の処分を受けます。
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