別紙様式４
西暦　　　　年　　月　　日

医療機関・薬局名　　　　　　　　　
開設者氏名　　　　　　　　　　様　　

社会保険診療報酬支払基金理事長　

マイナ保険証利用促進のための顔認証付きカードリーダー増設等に係る
助成金交付決定通知書

　マイナ保険証利用促進のための顔認証付きカードリーダーや資格確認端末の購入等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

　１　助成金の決定額　　　金　　　　　　　　　円

　２　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。

　３　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。

４　その他











