様式第3－4号(第2条，第3条関係)
表
（サイズ13cm×9cm，黄色紙黒刷り）
	新
 eq \o\ad(高齢障害医療費受給者証,　　　　　　　　　　　　　)
（eq \o \ac(\s \up 6(医療機関),\s \up-6(提 示 用))）

	公費負担番号
	４
	７
	３
	９
	０
	０
	８
	３

	 eq \o\ad(受給者番号,　　　　　　　　　)
	
	
	
	
	
	
	

	受給者
	住所
	高知県土佐清水市

	
	氏名
	
	男・女

	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	保険者番号
	

	
	

	有効期限
	　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで

	発行機関名及び印
	高知県
土佐清水市

	交付年月日
	　　年　　月　　日
	通知番号　第　　　　　号


裏
	 eq \o\ad(注意事項,　　　　　　　　　　　　　)
１　この証は，高知県内の保険医療機関等で受診する際に，自己負担金の公費助成が受けられる証ですので，大切に保持してください。
２　保険医療機関等で受診する場合は，被保険者証又は組合員証，健康手帳に添えてこの証を窓口に提示してください。
３　受給者の資格がなくなったとき又は有効期限を経過したときは，すみやかにこの証を市長に返してください。
４　氏名，住所，加入保険等に変更があったときは，すみやかにこの証を添えて市長に届け出てください。
５　この証を破ったり，汚したり，又は失ったときには，再交付を受けてください。

	（保険医療機関へのお願い）
１　請求は，併用レセプトで高知県国保連合会に提出してください。
２　診察の際は「有効期限」についてのチェックを必ずしてください。


