	
		様式第14号（第7条関係）



	
	
	
	
	
	
	

	
	
	療養介護医療受給者証

	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	公費受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	支給決定障害者
	居住地
	

	
	フリガナ
	
	生年月日

	
	氏名
	
	　　   年   月   日

	負担上限月額
	療養介護医療費(食事療
養(生活療養)を除く)
	月額
	
	円

	
	食事療養(生活療養)
	月額
	
	円

	適用期間
	   年   月   日から   年   月   日まで

	交付年月日
	[bookmark: _GoBack]　　   年   月   日

	支給市町村名
及び印
	



	
	
	
	注意事項欄

	



	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	






