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	乳幼児医療費受給資格証
	
	
	
	注　意　事　項
１．この証は、あなたが医療費の助成を受けるために必要ですので、大切に保持してください。
２．この受給資格証は、保険診療又は保険調剤を受けるときは、保険証と一緒に医療機関又は調剤薬局の窓口に提出してください。
３．対象医療機関又は調剤薬局で保険診療又は保険調剤を受けた場合、その医療機関又は調剤薬局ごとの１月の一部負担金が21,000円未満のときは、原則として一部負担金が無料となります。ただし、１月の一部負担金が21,000円以上となったときは、その月の一部負担金の全額を医療機関又は調剤薬局に支払ってください。
４．保険診療又は保険調剤を受けて一部負担金を支払った場合は、別に定める助成申請書に、医療機関又は調剤薬局から証明を受けて町村に提出してください。
５．次の事由が生じたときは、速やかに届け出てください。
　(１)氏名に変更があったとき。
　(２)住所に変更があったとき。
　(３)加入している健康保険に変更があったとき。
６．この証を紛失又はき損したときは、速やかに受給者証の再発行を受けてください。
７．富岡町外への転出等により受給資格がなくなったときは、この証　を速やかに返還してください。


	

	
	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	受給資格証番号
	
	
	
	
	
	

	
	保 護 者
	住所
	
	
	
	
	
	

	
	
	氏名
	
	
	
	
	
	
	

	
	乳幼児
	氏名
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	
	
	
	
	

	
	有効期間
	　　年　　　月　　　日から

年　　　月　　　日まで
	
	
	
	
	

	
	発行機関名

及び印
	福島県双葉郡
　富岡町長　　　　　
	
	
	
	
	

	
	交付年月日
	年　　　月　　　日
	
	
	
	
	

	
	
	



