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１. この証を交付された方は、保険診療を受けた場合、自己負担分を支払  

 わないで、診療を受けることができます。 

２. 保険医療機関において診療を受ける場合、被保険者証又は組合員証、  

 特定疾病療養受領証に添えて、この証を必ず窓口に提出してください。  

３. 氏名、居住地、加入している医療保険又は医療機関に変更があったと 

 きは、15日以内に居住地の保健所等にその旨届け出てください。  

４. 治ゆ、死亡等で受給者の資格がなくなったとき、又は県外へ転出した 

 ときは、速やかに、居住地の保健所等に返却してください。 

５. この証を破損したり、紛失したときには居住地の保健所等で再交付の  

 手続きをしてください。 

６. この証の有効期間満了後も引き続き医療を受けようとするときは、期 

 間満了１ヶ月前までに居住地の保健所等で更新の手続きをとってくださ 

 い。 

７．その他先天性血液凝固因子障害等の医療の受給に関しての問い合わせ 

 がありましたら、下記に連絡してください。 

（保健所等） 


