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注意

備考

１、※印の欄は記入しないこと。

２、請求書は各保険者（市町・国保組合）毎に１枚添付すること。

この用紙は日本工業規格A列４番とすること。
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件数 回数 金    額 標準負担額

実日数

件数

診  療

点    数 一部負担金

国民健康保険

療   養   の   給   付 食   事   療   養　・　生　活　療　養

令和   　  年     　月分           診 療 報 酬 請 求 書 （医 科）

様

式

第

六

保険者

殿

電　話　番　号

下記のとおり請求する。 印

保険者番号 県番号 医 療 機 関 コ ー ド

令　和　     年      月      日


