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	裏

	重度心身障害者医療費受給資格証
	
	注意事項
1. この証は、あなたが医療費の支給を受ける資格があることを証する書類ですから大切に保管してください。
2. 診療を受けるときは、医療機関の窓口で個人番号カード又は資格確認書とともにこの証を提示してください。
3. 医療費の支給の申請をするときは、この証を持参してください。
4. 加入保険又はこの証に記載してある事項に変更があった時は、関係書類を添えて直ちに届け出てください。
5. 死亡・転出等により受給資格を失ったときは、直ちにこの証を返還してください。
6. この証を貸与し、又は譲渡することはできません。

	記号・番号
	
	
	

	助成対象者
	氏名
	
	男・女
	
	

	
	生年月日
	
	
	

	
	住所
	
	
	

	加入保険
	加入保険
の名称
	
	
	

	
	記号・
番号
	
	
	

	
	被保険者
の氏名
	
	助成対象者との続柄
	
	
	

	有効期間
	年　月　日から　年　月まで
	
	

	年　月　日
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