様式6号

養育医療継続協議書

　大町町長　様

下記の者について、養育医療を実施しましたところ医療券の有効期限を変更し、継続する必要がありますので、下記のとおり協議します。

記
	受療者氏名

	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	※

	保護者氏名

	住所

	医療券記載の有効期間
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	[bookmark: _GoBack]継続を必要とする期間
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	現在の状態及び継続を必要とする具体的理由
　　現在の体重　　　　　　g






　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当医師名　　　　　　　　　　㊞




　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　指定医療機関所在地
	印


　　　　　　　　　　　　　指定医療機関名
　　　　　　　　　　　　　指定医療機関長名　　　　　　　　　　　　　
