
様式第６号の１（第７条関係）

医療費受給者証（オレンジ色・はが

きサイズ）に 印字されている受給

者の氏名等を記入

医療費受給者証（オレンジ色・はがきサイ

ズ）に 印字されている 533 又は 933 から始

まる受給番号を記入

記 入 例

受給者の加入している健康保険が変更となった場合は、

受給者の健康保険証のコピーも提出してください。


