様式第4号（第5条第1項関係）

	養 育 医 療 券

	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	受 給 者 番 号
	
	
	
	
	
	
	
	

	受療者
	生年月日
	

	
	氏　　名
	
	性別
	

	申請者
	住　　所
	
	職業
	

	
	氏　　名
	
	受療者との続柄
	

	症 状 の 概 要
	

	出生児体重 (ｇ)
	

	保 険 の 種 別
	
	被保険者証
記号・番号
	

	指定医療機関名
	

	有　効　期　間
	

	自己負担決定額
	
	世帯階層区分
	

	上記のとおり決定します。
　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　興部町長　　　　　　　　　　　　　　㊞

	備考欄



