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上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。
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※１. 発行機関（居住市町村）の変更､該当区分の変更等があるときは､「３変更」で記入してください｡

※２.「該当区分」は、福祉医療の対象の診療区分を○で囲んでください。

※３.「自己負担額・負担割合」については、該当がある場合のみ記入してください。

所属所長 職名

氏名


