様式第３号（第２条関係）

母子及び父子家庭医療費受給資格証


（表面）
	有効期間
	　　年　　月　　日から

	
	　　年　　月　　日まで

	交付年月日
	　　　　年　　月　　日

	自己負担額
	(入院)１診療報酬明細書につき1,000円/月

	
	(入院外)医療保険の一部負担金の額

	世帯主
	住所
	

	
	氏名
	

	発行機関名及び印
	宮崎県えびの市長　

	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	市外へ転出されたときは本証は使用できません





	受給資格者

	受給者番号
	生年月日
	備考

	氏名
	続柄
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	備考欄に＊印の印字された児童は、１８歳の年度末まで有効です






（裏面）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
注意事項
１．　この証は、母子及び父子家庭が保険医療機関で診療を受けるときに医療機関の窓口に被保険者証とともに提示してください。
なお、医療機関の指示により調剤薬局の指定を受けたときは、調剤薬局等の窓口に被保険者証とともに提示してください。
２．　診療を受けたときは、入院の場合
は１診療報酬明細書につき１月１，０００円を、入院外の場合は一部負担金(自己負担分)を医療機関に支払ってください。
３．　この証の記載事項に変更があったとき又は交通事故など第三者の行為によって生じた病気やけがで診療を受けるときは、速やかに市へ届け出てください。
４．　母子及び父子家庭医療費の助成を受ける資格を失ったとき(他の市町村へ転出するときを含みます。)は、速やかにその旨を市へ届け出るとともに、この証を返還してください。
５．　この証は、他人に譲渡し、貸与し、又は担保に供してはいけません。
６．　偽り、その他不正の行為により助成を受けたときは、助成金の全部又は一部を返還していただくことになります。
