様式第5号（第4条の2関係）


美　　第　　　　号　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　
美唄市長　　　　　　　　　

医療費受給資格認定通知書

　受給資格の認定につきまして、審査の結果、医療費受給資格者
として認定いたします。

住所　
氏名　　　　　　　　　　　様

受給者番号　
















備考　用紙の大きさは　75㎜×90㎜とする
