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自立支援医療（育成医療）手術日連絡票
                                                      
    　年　　月　　日


大町町長　　　様


　　年　　月　　日付けで自立支援医療費（育成医療）支給認定を受けた

　　　　　　　　　　　　　　　の入院日及び手術日が下記のとおり決定しま

したので連絡します。　 

　　記

	入　院　日
	　　　　　   年　　　月　　　日

	手　術　日
	　　　　　   年　　　月　　　日

	    
   治療見込期間
	入　　院
通　　院
訪問看護
	年　　月　　日～　　年　　月　　日
年　　月　　日～　　年　　月　　日
年　　月　　日～　　年　　月　　日

	  
   医療費概算額
	入院治療費
通院治療費
訪問看護費
	  　　　　　　　円
            　　円   計　　　　　　 　　　 円
円




指定自立支援医療機関名
　　　　　　　　　　 　　　　　　電話番号
担当医師名              　　　　　　　　
