『公費負担による医療費助成届』
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	交付された都道府県・市区町村　
	           　都・道・府・県／    　　　　　　　市・区・町・村

	この届出書を提出する理由
（該当する箇所の番号を○で囲んでください。）
	１　市区町村から新規に交付された
２　有効期限の更新・制度改正により交付された
３　転居により新規に交付された
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	＜医療証の両面コピーを貼付してください。＞






























· 市区町村によっては、有効期限の更新や対象年齢の引き上げ等の制度改正が行われます。
新たに交付又は更新がされましたら、速やかにご提出くださいますようお願い申し上げます。
