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※健康保険証、医療証があればFAXして下さい。上記欄の記載は結構です。

　地域医療連携課　御中
大阪府済生会 野江病院

FAX　06-6932-7002（専用）
TEL　06-6932-0701（直通）

高齢受給者証一部負担金割合　※【1割　2割　3割　助成】
医療受給者証一部負担金割合　※【1割　2割　3割　助成】


