様式第25号（第22条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　沖市　第　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日

　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　沖縄市福祉事務所長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

自立支援医療（更生医療）支給認定（変更）決定通知書

　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第５４条第１項又は法第５６条第２項の規定により、自立支援医療（更生医療）について、下記のとおり（　支給　支給認定の変更　）認定し、医療受給者証を交付します。

記

	番　号
	
	決定内容
	

	決定年月日
	
	医療内容
	

	指定医療機関の名称及び所在地
	

	　給付期限
	
	　受給者番号
	

	自己負担限度額　（月額）
	

	　　備　考
	


	受給者証の取扱い・注意事項


１．　指定医療機関（病院・薬局）の受診の際には毎回、自立支援医療受給者証（更生医療）を提示してください。

２．　月額の自己負担は指定医療機関（病院・薬局）の支払い窓口で上限額に達するまで支払うことになります。

３．　受給者証の記載事項に変更があった時は、印鑑と受給者証を添えて市役所にその旨を届け出てください（医療機関・保険証・住所・氏名等の変更）

４． 有効期間が経過したときには、受給者証は市役所への返還をする必要ありません。

	※　受給者証は自己負担や医療機関の確認をするのに必要なため紛失や破損のないよう大切に管理してください。


