	（表）
	
	（裏）

	eq \o(○,福) ひとり親家庭医療費受給者証（eq \o \ad(\s \up 6(医療機関),\s \up-6(提示用))）
	
	注意事項
１　この証は，高知県内の保険医療機関等で，保険の自己負担分を支払わないで受診できる証ですので，大切に保管してください。
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に添えてこの証を窓口に提出してください。標準負担額認定証をお持ちの方は，併せて提示してください。
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，速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つたときは速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。

	公費負担者番号
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	受給者
	住所
	土佐清水市
	
	

	
	氏名
	
	
	

	受給対象者氏名
	母子
父子
	受給者番号
	検認
	
	

	生年月日
	性別
	有効期限
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　 月　 日
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　 月　 日
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　 月　 日
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	
	（保険医療機関へのお願い）
１　請求は，国保・国保組合加入者については併用レセプト，それ以外の医療保険加入者は「福祉医療費請求書」で高知県国保連合会に提出してください。
２　診療の際は「有効期限」及び「標準負担額認定証」のチェックを必ずしてください。

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年　 月　 日
	
	年　月　日～　年　月　日
	
	
	

	市町村町名
	土佐清水市長　 eq \o\ac(□,印)
	
	

	交付年月日
	　　　 年　 月　 日
	通知番号 第　　号
	
	



別記第２号様式








