
第 11号様式（第９条関係） 
 

東庄町重度心身障害者医療費受領証明書 
 

平成２７年 ８月 １日 
東庄町長 岩 田  利 雄 様 
 

医療機関 
所在地  ○○市○○○ △―△―△ 
名 称  ○○○クリニック 
氏 名  院長 ◎ ◎ ◎ ◎ 

 
次 の と お り 受 領 し た こ と を 証 明 し ま す 。 

 
【平成２７年 ７月診療分】 

受 
給 
者 

住 所 東庄町○○○ △△番地△ 

氏 名 東  庄  太  郎 
男 
女 

生年月日 昭和○○年○月○日 

受給者番号 １１１１１１１ 

加入医療保険種別 国  保 ・ 社  保 ・ 後  期 

診 療 日 数 １  日 入院・外来の別 入  院 ・ 外  来 

保 険 請 求 点 数 １，０００ 点 負 担 割 合 ３０ ％ 

自 己 負 担 額              ３，０００ 円 

証 明 経 費 １００ 円 

 

 

≪記入例≫ 


