（表）

様式第２号（第５条関係）

	沖縄市重度心身障がい者（児）医療費助成受給資格者証
(自動償還)　　　　　　　　　そらいろ

	事業番号
	03
	受給者番号
	

	受給者
	住　  所
	

	
	フリガナ
	
	性別

	
	氏　　名
	
	

	
	生年月日
	

	加入保険
	被保険者
氏　名
	

	
	保険者

名　称
	

	資格取得年月日
	

	有効期間
	

	備考
	

	 　　　　　年　　　　月　　　　日

沖 縄 市 長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


色：そらいろ　　サイズ：縦13㎝×横9.2㎝　　受給者番号：10桁　　事業番号：03
（裏）
～　受　給　者　の　方　へ　～
重度心身障がい者（児）医療費助成金の申請を行うとき、市役所窓口、又は医療機関窓口にてこの証書を提示することにより、下記のことに同意したものとみなします。
１．自動償還払いに対応している医療機関等を受診する際に、医療機関等へ受給資格者証を提示した場合は、これをもって助成金支給申請を行ったものとすること。
２．申請内容の審査のため、必要に応じて課税台帳等を閲覧、使用すること。
３．高額療養費や家族療養附加給付金を受けることが出来る場合、医療機関等又は保険機関から診療情報等の写しを徴し、閲覧、使用すること。
＊なお、上記の情報の取扱いにつきましては、助成金の支給のみに使用し、沖縄市個人情報保護条例を遵守いたします。
注　意　事　項
・医療費助成の申請は、診療を受けた月の翌月から１年以内に行わなければなりません。
・助成金額は保険診療による自己負担金額（入院時の食事療養費は半額分）です。ただし、加入している医療保険者から支給される高額療養費や附加給付等、又は医療保険者以外の機関からの給付があれば、控除して助成します。
・不正・不当利得及びその他の理由により過払いが生じたときは、当該助成金額の全部又は一部を返還していただきます。
・登録口座の変更、生活保護や他医療費助成を受ける場合や、転出等の場合は速やかに当課への届出が必要です。
　　　　問い合わせ先：沖縄市役所　　　　　　　部　　　　　　　　課
　　　　　　　　　　　　係　　電話　　　　　　　内線　　　　　
