様式第2号(第2条関係)

(表)

　

　
市川三郷町　　　　　　　　　　　　　
ひとり親家庭医療費助成金受給資格者証
　

　

　
公費負担者番号
8
2
1
9
　
　
　
　
　


受給者番号
　
　
　
　
　
　
　
　



被保険者証の記号番号
　



保険種別
　



保険者番号
　



受給者
住所
　




氏名
　
性別






　




生年月日
　




有効期間


年　　　　月　　　　　日　　から　　
年　　　　月　　　　　日　　まで　　



　　　　　　　　　　　市川三郷町長　印





交付年月日
年　　　　月　　　　　日　　　　　　　


　

(裏)
略
