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注　意　事　項
1　この券は、保険医療機関等で医療を受けたとき、医療費の自己負担相当分を公費負担されるための券ですので、大切に保持してください。
2　保険医療機関等で受療するときは、必ずこの券を提示してください。
3　この券の記載事項に変更が生じたときは、速やかに市長へ届け出るとともに、受給中の保険医療機関等に届け出てください。
4　この券を破損し、汚損し、または亡失したときは、市長から再交付を受けてください。
5　受給者(助成対象者)の資格がなくなったときは、この券を速やかに市長に返してください。
　 ただし、有効期間が経過したときは、この券を破棄することができます。
[bookmark: OLE_LINK3]6　この券では、入院時の食事代の負担、文書料、交通費、容器代および室料差額等の経費は、公費負担されません。
7　この券は、他人に譲り渡すことはできません。
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