
・国⺠健康保険加入者の方で、小学校入学前のお子様が⾼額療養費の
対象となる治療を窓口負担をなしで受診するには、保険者から交付さ
れる「限度額適⽤認定証」を医療機関に提⽰が必要となるため、事前
に認定証の交付をいただきますようお願い致します。

保護者の方へお知らせ

【お問い合わせ先】
名張市 保険年⾦室（医療助成担当）

TEL:0595-63-7105
FAX:0595-64-2560

・小学校入学前のお子さまが受診される際は、オレンジ色の証を提⽰
してください。

・名張市から転出された場合など、資格を喪失された後に
受診される場合は、この証は使わないでください。

（例）令和元年９月からの受給資格証

令和元年9月1日

①
②

みなさまの御協⼒を
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現物給付 三重県内医療機関のみ
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名張市外へ転出した場合等、資格喪失後は使用できません。
万が一使用した場合は、名張市への返金が発生しますので、証は

速やかに返却してください。

※医療機関等の窓口で、健康保険証とともに提示してください。

三重県内の医療機関等においても、現物給付に対応していない場合がありますので、

受診の前に医療機関等にご確認ください。
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◎注意事項


