様式第５号の６（第６条関係）
	第　　号　

	
	老人医療の入院時一部負担金減額・薬剤一部負担金免除認定証
	

	

	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	受給者
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日　　　　
	男・女

	
	居住地
	

	有効期間
	　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日から
　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日まで

	上記の者は、老人保健法第28条第９項の規定の適用がある者であることを認定する。
　　　　　　年　　月　　日
黒松内町長　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)　


