[bookmark: _GoBack]別記様式（第５条関係）
養育医療入院（中止）連絡票
　　月分
	養育医療券

	受給者番号
	　　　　　　　
	交付年月日
	　　　　年　　月　　日

	
	受給者氏名
	
	男・女
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	
	有効期間
	　　　　年　　月　　日　　から　　　　　年　　月　　日まで

	入院状況等（該当する項目に○を記入）

	１　
　　　　　　月末現在養育医療給付継続中
	２　　
　　　　　　年　　月　　日養育医療中止

	中止の理由
その他連絡事項
	

	月末（中止の場合は中止の日）までの本月分医療費等
	総医療費
	円

	Ａ　医療費の本人負担分

２割　・　３割

（高額療養費適用の場合は
その自己負担限度額）
	Ｂ　入院時の食事療養費に係る本人負担分




	合計（Ａ＋Ｂ）






	円
	円　×　　回＝　　　　円
	円

	備　　考
	


	
　　　　　年　　月　　日

指定養育医療機関の名称




