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	負担者番号
	２
	３
	０
	７
	６
	５
	１
	６

	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	



	養育医療券

	交付番号
	第号
	交付年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	被保険者証等の
記号及び番号
	
	保険者等の
名称
	

	
受療者
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	男・女

	
申請者
	氏名
	

	
	生年月日
	年　　 月　　 日
	受療者と
の続柄
	

	
	住所
	
	職業
	

	指定養育
医療機関
(病院、診療所)
	名称
	

	
	所在地
	

	診療予定期間
	年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで

	この券の
有効期間
	年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで

	階　層　区　分
	A・B・C（　　）・D（　　）　
	費用徴収額
月　　　額
	　　　　　円

	　上記のとおり決定する。

   　　　　　年　　　月　　　日



	富岡町長
	
	



