
[bookmark: _GoBack]　様式第2号(第3条・第18条・第24条関係)　　　　　　　　　　　　　　　(表)
福祉医療費等受給者台帳
	福祉番号
(助成番号)
	
	受給者番号
	
	併用区分
	
	宛名番号
	
	個人番号
	

	(フリガナ)
受給者氏名
	
	 男・女 
	生年月日
	年　　月　　日
	住所
	彦根市

	
	
	
	
	
	
	彦根市　　　　　　　　　　　　　　　(　・　・　変更)

	配偶者
	
	扶　養
義務者
	
	送付先
	

	
	(　・　・　変更)
	
	(　・　・　変更)
	
	(　・　・　変更)

	医療保険
	被保険者または
組合員名
	
	続柄
	　
	交付
	・　　・
	更新
	・　　・

	
	
	(　・　・　変更)
	
	(　・　・　変更)
	有効
	・　　・
	
	・　　・

	
	
	(　・　・　変更)
	
	(　・　・　変更)
	再交付
	・　　・
	
	・　　・

	
	住所
	
	
	・　　・
	
	・　　・

	
	
	(　・　・　変更)
	
	・　　・
	
	・　　・

	
	
	(　・　・　変更)
	消滅
	・　　・
	事由
	

	
	保険種別
	
	記号・番号
	　
	身体障害者手帳
号　　　　　　　　　　級
(　　 　・　　　・　　　交付)

	
	
	
	
	(　・　・　変更)
	

	
	
	
	
	(　・　・　変更)
	療育手帳
　　　　　　　　　　号
(　 　　・　　　・　　　交付)

	
	保険者
	
	附加給付
の有無
	有・無
	

	
	
	(　・　・　変更)
	
	有・無
	精神障害者保健福祉手帳
　　　　　　　　　　号　　　　　　　　　　級
(　　 　・　　　・　　　交付)

	
	
	(　・　・　変更)
	
	有・無
	

	
	所在地
	
	特別児童扶養手当証書　 (　　　 ・　　　・　　　交付)

	
	
	(　・　・　変更)
	(備考)

	
	
	(　・　・　変更)
	




(裏)
	福祉番号
(助成番号)
	受給者番号
	受給者氏名
	福祉医療費等給付台帳

	
	
	
	

	診療年月
	医療機関等の名称
	診療区分
	申請年月日
	給付年月日
	給付額
	備考

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	

	・
	
	
	
	
	
	



