
印

重度かつ継続

自立支援医療受給者証

公費負担者番号

受給者番号

受
診
者

氏名

住所 ○市○町○－○

平成○年○月○日認定

（精神通院）
千葉県知事

保
護
者

氏名

有効期間 平成18年○月○日から平成19年○月○日まで

指
定
医
療
機
関
等

自己負担上限額

△△調剤薬局
○○病院

××訪問看護ステーション

生年月日

住所

被保険者証
記号・番号

保険者名

昭和○年○月○日

○○－○○○○

○○会社健康保険組合

2  1  1  2  6  0  1  6  

1  1  1  1  1  1  1    

千葉　太郎 男性

支給要件の確認方法

備　　　考

千葉県の公費負担者番号で
す。通院医療費公費負担制度
の場合と変わりません。

平成18年4月からの、新し
い受給者番号です。再認
定後も、変わりません。

受診者が18歳未満の
場合のみ記載されて
います。

記載されていない医療
機関では利用できませ
ん。また、記載されてい
る医療機関であっても、
治療の内容（精神医療
以外の場合等）によっ
ては、公費負担となりま
せん。

必ず御確認ください。
（新規の場合の始期
は、受付日からです）

審査会ごとの認定日が記載さ
れています。ただし、「みなし
認定」の場合は、「平成18年4
月1日」と記載されています。

記載例
　　　　　０円…生活保護受給世帯の方で、全額公費負担の方
　２，５００円…１割負担で月額上限額　２，５００円の方
　５，０００円…１割負担で月額上限額　５，０００円の方
１０，０００円…１割負担で月額上限額１０，０００円の方
２０，０００円…１割負担で月額上限額２０，０００円の方
＊＊＊＊＊ …１割負担で月額上限額の設定のない方

記載例
　 該当　　　　…「重度かつ継続」該当の方
　非該当　　　…「重度かつ継続」に該当しない方、申請されていない方
＊＊＊＊＊　…一定所得以下の方で、「重度かつ継続」の判定を
　　　　　　　　　　　要さない方

    ２．千葉県の受給者証の記載について

　医療用（1年目）、医療用（2年目）
　手帳用（1年目）、手帳用（2年目）
　手帳で新規　のいずれかが入る。


