（別記第２号様式の３）（第５条関係）
	受給者証番号
	第号
	重度心身障害者医療費受給者台帳

	（ふりがな）受給者名
	
	男女
	生年月日
	　　　年　　月　　日生
	住所
	寿都郡黒松内町字

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	（　・　・　変更）

	
	
	
	
	
	
	（　・　・　変更）

	医療保険
	被保険者名（又は組合員名）
	
	続柄
	
	受給者証交付（新規更新再交付）
	年月日
	事由
	消滅（返還）
	年月日
	事由

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	（ ・ ・ ・ 変更）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住所
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	（ ・ ・ ・ 変更）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	保険種別
	政・組・日


船・共・国
	記号


番号
	第　　　　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	第　　　　号
（ ・・・ 変更）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	保険者名
	
	附加
給付の有無
	有無
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	（ ・・・ 変更）
	
	有無
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	所在地
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	備考
	

	
	
	（ ・・・ 変更）
	
	


