
 

 

（表） 

野田市重度心身障がい者医療費助成受給券 

  

公 費 負 担 者 番 号          

受 給 者 番 号          

対

 

象

 

者 

住 所 

 

 

氏 名  性別 男 女 

生 年 月 日     年   月   日 

有 効 期 間 
  年  月  日から 

  年  月  日まで 

負

担

基

準

額 

通 院   

入 院   

保 険 調 剤  無 料 

入院時食事療養費 全 額 自 己 負 担 

野田市長            

  



 

 

（裏） 

注 意 事 項 

１ 受診をする場合は、この受給券と被保険者証を医療機関に必ず提示し

てください。 

２ 医療機関で本券を提示しなかった場合、県外の医療機関やこの制度に

よる診療を行っていない医療機関で受診した場合は、保険の自己負担分

を一旦支払い、その後に市の窓口で償還の手続をしてください。後日、

市より助成額をお支払いいたします。 

３ 県外の国保組合に加入している方で、１箇月に自己負担額が     

円を超える場合は、超えた額については医療機関の窓口で支払って 

 ください。窓口で支払った分については、後日、保険者に償還の申請を

行ってください。 

４ 更正医療、育成医療等の他の医療給付の公費負担医療制度が適用され

る場合は、それらの公費医療が優先適用されます。 

５ 第三者の行為による傷病に係る医療で、かつ、その医療に要する費用

の全部又は一部につき第三者から賠償等が行われる場合は、助成対象外

となります。 

６ 学校管理下での負傷又は疾病など、独立行政法人日本スポーツ振興セ

ンターの災害救済給付の対象となる場合は、この受給券を使用すること

ができません。 

７ 次のような変更があった場合は、速やかに市に届け出てください。 

(1) 加入している健康保険を変更したとき。（受給券と新しい保険証を

添付すること。） 

(2) 住所を変更したとき。（受給券と住民票の写しを添付すること。） 

(3)  氏名を変更したとき。（受給券と戸籍抄本を添付すること。） 

 (4)  その他資格事項に変更が生じたとき。（受給券と変更事項を証明す

る書類を添付すること。） 

８ 本市外へ転出する場合は、受給券を返却してください。 

９ 生活保護を受けるようになった場合は、受給券を返却してください。 

９ 受給資格がない方が本制度による医療費助成を受けた場合又は市によ

る過払いが生じた場合には、後日、市より返還請求をさせていただきま

す。 

10 問合せ先 

 

 

  


