
［互∃  （若草色）   

㊨乳幼児等医療費受給者証   

公費負担番号  4 5 3 6 0 013   

受給者番号  

徳島市  

受  

給  

者   

生年月日  平成  年  月  日   

乳 幼  

児  

等   年  月  日   

平成  
有効期間  

年  月  日 から  

年  月  日 まで   

平成  月 

纂島市岩田  

のみなさん  

1．この言正は、徳島鼻邑内の保険医療機関等で医療保険の自己負   
担分（入鰐完時食事療養費を除く。）のうち、次の一昔β自己負担  ことで一ることができる正ですから大に保   
金を支払う受診す言切   
持してくださいロ  

保
険
証
が
変
わ
っ
た
時
は
必
ず
届
け
て
く
だ
さ
い
。
 
 

※同一月内に健康保険音正の変更力雷あっ丈＝場合は、上言己の鰐艮り   
ではありません。  
2．保険医療機関等で診療を受ける場合は被保険者証（又は  をてこの正を戒 
組合員言正）添え蓑、ず患［コに据出してください。  
3．有効期限を経過したりその他受給う饗格を失ったときは、  

．すみやカゝに市長に返還して  
ったり、昏与し丈＝り、又は紛失   

この！正は使用できまセ■んカ、ら  
くださいっ また、この育正を破  
し尤＝ときは再交付を受けてく ださい。  
4．氏名、届卜住二l也及び保険膏正の内容等に変更カモあったときは ▲■ 
14日以内に市長にその旨を届け出てください。  
5．毎年8月に所得審査を才子いその毒着果、「受給者証」を新し  いのとしることカてま 
も差替えありす。  

のカ、犬＝  

1．この亘正を持参している方は、乳幼児等医療費助成事業の   
給付対象者で、上記の一部自己負担金を除く医療保険の自   
己負担分力富徳島市より助成されます。  
2．この頁正を持参している方は、上言己の一書B自己負担金を窓   
口で領収し、それ以外の医療保険の自己負担分については   
匡l保連合会へ言青求手続を行ってください。   
※「1月毎 1医療機関（1科）毎」とは「1レーヒプト毎」の意   
になります。  

※受診する際には左面の   のみ  ん の珊を必ずご覧ください。  

［二重：：互］  

」  

受給者証番号 受給者氏名   

一部自己負担金（600円）領収記録   

医療機関  人・通   診療年月日  領収額（円）    市町村使用欄  

受給者証番号 受給者氏名 

一部自己負担金（600円）領収記録   

医療機関  入・通  診療年月日  領収額（円）  市町村使用欄  

」   



正二∃  （若草色）   

㊨乳幼児等医療費受給者証   

公費負担番号  4 5 3 6 0 013   

受給者番号  3 8 9 9 9 9 9   

徳島市幸町2丁目5番地  
受  

給  

者   氏 名   

見本  
（例）  

生年月日  昭和48 年 7 月 7 日   

乳  トクシマ Jlナコ  

幼  

児  

等   

平成18 年10 月 1 日 から  
有効期間            平成 22 年 5 月31 日 まで   

平成181月 
芸完孟遥臼  

のみなさん  

1．この露正は、徳島1幕内の保険医療棟関等で医療保険の自己負   
毒旦分－（入院時食事群贅！曹を除く。）のうち、次の一部自己負担   
金を支払うことで受診することカモで・きる書正ですから大切に保   
持してください。  

保
険
証
が
変
わ
っ
た
時
は
必
ず
届
け
て
く
だ
さ
い
。
 
 

浮＝司一月内に健康保険署正の弓変更力雪あっ犬＝場合は、上官己の限り   
ではありません。  
2．保険医療機関等■で診療を受ける場合は被保険者膏正（又は   
組合旦召正）を添えてこの笥正を必ず窓口に提出してください8  
3．有効期限を覇量過したりそのイ也受給資格を失ったと善は、   
このt旺は使用できませ人から、すみやかに市長に退避して  だい 
くき。ま犬＝、この裏正を破っ犬＝り、汚し犬＝り、又は紛失   
したときは再交付を受けてくだきい。  
4．氏名、居住地及び保険声正の内容等に変更カキあっ犬＝ときは   
14日以内に市長に・その旨を届け出てください。  
5．4李年8月に所得；醇査を行いその結果、「′受給者言正」を新し  
いものと差し替える  ことカ｛あります  

のカ、た  
医療費助成事業の   1．この言正を持参している   

給付対象者で、上貫己の一   給付対象者で、上貫己の一 部自己負担金を除く医療保険の自   
己負担分カi徳島市より助成されます。  
2．この冨正を持参している方は、上苫己の一部自己負担金を患   
亡コで領収し、それ以外の医療保険の自己負担分については   
匡l保連合会へき構求手続を行ってくだきい。   
※「1月毎 1医療機関（1科）毎」とは「1レセプト毎」の安   
になります。  

※受診する際には左面の   の   ん の欄を必ずご覧ください。  

［互二∃  

受給者証番号 受給者氏名】   

一部自己負担金（600円）領収記録   

医療棟関   入・通  診療年月日   創文額（円）  市町村使用欄  

H  

受給者証番号 受給者氏名 

一部自己負担金（600円）領収記録   

医療機関  入・通  診療年月日  領収額（円）  市町村使用欄  

」   
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