
【受給者証（見本）】

負担者番号

氏 名

生年月日

有効期間

一部負担金

神戸市長 印

住 所

交付年月日

受給者番号

こども医療費受給者証
１２３４５６７８ １２３４５６７

神⼾ 太郎
令和 ６年 １月 １日

兵庫県神⼾市中央区加納町６―５―１

令和 ６年 ７月 １日から令和 ７年 ６月 ３０日 まで

外来 ２割 １日 ４００円まで
入院 ０円
令和 ６年 ７月 １日

この証は、兵庫県内の保険医療機関等でのみ有効です。

コウベ タロウ

公印

赤枠内の受給者番号（7桁）を
入力してください。
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