
様式第2号(第2条関係)

(表面)

　

　
大月市ひとり親家庭医療費助成金受給資格者証
　

　

　
公費負担者番号
8
2
1
9
0
0
6
7
　


受給者番号
　
　
　
　
　
　
　
　



被保険者証の記号番号
　



保険種別
　



保険者番号
　



受給者
住所
　




氏名
　
性別






　




生年月日
　




有効期間
　　　　　　年　　　　月　　　　日から

　　　　　　年　　　　月　　　　日まで



大月市長　　　　　　　　　　印　



交付年月日
　　　　　　年　　　　月　　　　日


　

(裏面)

注意事項

1　この資格証は、山梨県内の保険医療機関等に医療保険の一部負担金を支払わず窓口無料で受診することができる証ですから大切に保管してください。

2　保険医療機関等において療養を受ける場合は、被保険者証に添えてこの証を必ず提示してください。

3　次の場合窓口無料となりません。

　(1)　保険医療機関等の窓口で受給者証を提示しない場合

　(2)　山梨県外の保険医療機関等で受診された場合

　(3)　その他、大月市ひとり親家庭医療費助成に関する条例で規定される窓口無料とならない要件で保険医療機関等に受診された場合

4　助成対象となる自己負担分を支払ったときは、「ひとり親家庭医療費助成金請求書」の証明欄に医療機関の証明を受けるか、領収書を申請書に添付して、請求してください。

5　　次の事由が生じた場合は、必ず届出てください。

　(1)　記載事項に変更があった場合

　(2)　重度心身障害者医療費助成の対象者となった場合

　(3)　生活保護法による保護を受けるようになった場合

　(4)　当市から転出したとき等、受給資格を喪失した場合

6　その他不明な点は、下記にお問合せください。
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