別紙様式３　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和●年●月●日〒999－9999
都道府県
住所１
住所２
住所３
〇〇〇〇病院 御中

(99-9-9999999)


〒105－0004　東京都港区新橋2丁目1番3号

　　　社会保険診療報酬支払基金



（問い合わせ先）
オンライン資格確認コールセンター
　TEL　9999-9999999
（月曜～金曜x:00～xx:00、土曜x:00～xx:00（いずれも祝日を除く））






マイナ保険証利用促進のための利用勧奨の取組に係る助成金交付決定通知書

　マイナ保険証利用勧奨の取組に係る助成金については、下記のとおり交付することと決定したので、通知します。

記

　⑴　マイナ保険証利用率
	①基準月
（令和5年10月）
	②前半期平均
（令和6年1月～5月）
	③基準月からの
増加量（②－①）
	④支援単価


	○.○％
	○.○％
	○.○％
	●●円/件



　⑵　マイナ保険証利用件数
	年月
	令和6年
1月
	
2月
	
3月
	
4月
	
5月
	⑤前半期合計
利用件数

	利用件数
	●件
	●件
	●件
	●件
	●件
	○○件



⑶　助成金の決定額（④支援単価×⑤前半期合計利用件数）
決定額　●●●,●●●円（前半期分）


　※１　この助成金の額の算定は、令和５年度社会保障・税番号制度システム整備費助成事業（マイナ保険証利用促進のための医療機関等への支援）実施要領の第４に定める交付額の算定方法により行うものです。

　※２　この助成金は、令和５年度社会保障・税番号制度システム整備費助成事業（マイナ保険証利用促進のための医療機関等への支援）実施要領の第５に掲げる事項を条件として交付するものです。


別紙様式３　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和●年●月●日〒999－9999
都道府県
住所１
住所２
住所３
〇〇〇〇病院 御中

(99-9-9999999)


〒105－0004　東京都港区新橋2丁目1番3号

　　　社会保険診療報酬支払基金



（問い合わせ先）
オンライン資格確認コールセンター
　TEL　9999-9999999
（月曜～金曜x:00～xx:00、土曜x:00～xx:00（いずれも祝日を除く））






マイナ保険証利用促進のための利用勧奨の取組に係る助成金交付決定通知書

　マイナ保険証利用勧奨の取組に係る助成金については、下記のとおり交付することと決定したので、通知します。

記

　⑴　マイナ保険証利用率
	①基準月
（令和5年10月）
	②後半期平均
（令和6年6月～11月）
	③基準月からの
増加量（②－①）
	④支援単価


	○.○％
	○.○％
	○.○％
	●●円/件



　⑵　マイナ保険証利用件数
	年月
	令和6年
6月
	
7月
	
8月
	
9月
	
10月
	
11月
	⑤後半期合計
利用件数

	利用件数
	●件
	●件
	●件
	●件
	●件
	●件
	○○件



⑶　助成金の決定額（④支援単価×⑤後半期合計利用件数）
決定額　●●●,●●●円（後半期分）


　※１　この助成金の額の算定は、令和５年度社会保障・税番号制度システム整備費助成事業（マイナ保険証利用促進のための医療機関等への支援）実施要領の第４に定める交付額の算定方法により行うものです。

　※２　この助成金は、令和５年度社会保障・税番号制度システム整備費助成事業（マイナ保険証利用促進のための医療機関等への支援）実施要領の第５に掲げる事項を条件として交付するものです。


