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	注意事項
1　この証は，ひとり親家庭医療費受給資格者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いっしょ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いっしょに提示してください。

2　診療を受けたときは，医療機関に，この証の表面に記載された自己負担額を支払ってください。

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，速やかに町へ届け出てください。

4　ひとり親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，速やかにその旨を町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うけたときは，費用の返還をさせることがあります。
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