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平成　31　年　4　月　1　日　から　平成　32　年　３　月　31　日　まで有　　効　　期　　間
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男

平成　〇〇　年　〇〇　月　〇〇　日

〇〇病院 名古屋市中区三の丸三丁目1番2号

名古屋市中区三の丸三丁目1番2号〇〇薬局 1234567890

※※原則として、申請した指定医療機関（病院、診療所、薬局、訪問看護ステーション）に受診することとする。ただし、緊急その他やむを得
ない場合には、申請手続きを行っていない指定医療機関での診療等も小児慢性特定疾病医療費助成の支給対象となる。
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保険者番号・保険者名

被保険者証の記号・番号

食事療養費の自己負担

・半額自己負担の場合→「５２２３８０１１」

・自己負担なしの場合→「５２２３７０１３」

記載誤りのあった箇所
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この証を破損したり、汚したり又は紛失した場合は、○○○保健所長にその旨を届け
出て下さい。

この証の有効期間満了後も引き続き継続を希望する場合には、必ず有効期間内に所定
の手続を行って下さい。

その他小児慢性特定疾病の医療の受給に関しての問い合わせは、下記に連絡して下さ
い。

連絡先
愛知県保健医療局健康医務部健康対策課母子保健Ｇ
　　　　　　　　　　　　　　　　（ＴＥＬ　０５２－９５４－６２８３）
又は○○○保健所　　　　　　　　（ＴＥＬ　０００－０００－００００）

治癒、死亡等で受給者の資格がなくなったときは、この証を速やかに○○○保健所長
に返還して下さい。

注意事項

この証を交付された方は、小児慢性特定疾病について保険診療を受けた場合、表面に
記載された額（自己負担上限月額）までを限度とする金額を医療機関に対して支払う
こととなります。

対象となる医療は、支給認定の対象となった小児慢性特定疾病及び当該疾病に付随し
て発現する傷病に対する医療に限られています。

保険医療機関等において診療を受ける場合、被保険者証や組合員証に添えて、この証
を必ず窓口に提出して下さい。

氏名、居住地、加入している医療保険又は受診している医療機関等に変更があったと
きは、速やかに、○○○保健所長にその旨を届け出て下さい。


