
《医療券郵送請求をする際のお願い》 

 

以前に医療券が発券されている方の場合は、受給者番号・生年月日（下記【医療券見本】の網

掛け部分）を記入していただくと発券処理が迅速に行えますので、ご協力をお願いします。 

 

             

 

 

                     

           生活保護法医療券 （令和 ３年 ４月分）   

公費負担者 

番   号 
１ ２ １ ３ ３ ７ ２ ４ 有効期間 

１日から 

３０日まで 

受給者番号 ０ １ ２ ３ ４ ５ ６  単独・併用別 単 独 

※ 交 付 番 号  交付  ０２－１２３４５６     

氏   名 足立 太郎          （男）  昭和６３年１２月３１日生 

居 住 地  中央本町 １－１７－１ 

指定医療機関名 
 足立区病院 

 1312345678     

 

 

《公費負担者番号》 

実施機関 区 費 都 費 

中部第一福祉課 １２１３３７２４ １２１３８７７２ 

中部第二福祉課 １２１３３７６５ １２１３８７１５ 

千住福祉課 １２１３３７１６ １２１３８７６４ 

東部福祉課 １２１３３７３２ １２１３８７８０ 

西部福祉課 １２１３３７４０ １２１３８７９８ 

北部福祉課 １２１３３７５７ １２１３８７０７ 

高齢者地域包括ケア推進課 

（中国帰国者等支援担当) 
２５１３３７１１ ２５１３３７２９ 

【医療券見本】 



生活保護法・中国残留邦人等支援法 医療券 郵送請求用紙 

 

                            （    月分） 

№ 受給者番号 氏  名 生年月日 
月の最初の

受診日 
症 状 備考 

１       

２       

３       

４       

５       

６       

７       

８       

９       

１０       

１１       

１２       

１３       

１４       

１５       

１６       

１７       

１８       

１９       

２０       

 

                医療機関番号                    

※中国残留邦人等支援を受けて 

いる方は福祉事務所ではなく、 医療機関名 

高齢者地域包括ケア推進課に  担 当 者 名 

お送りください。       電 話 番 号 


