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1, の部分に記入して下さい。

2,  公費負担医療は一般被保険者、退職者欄の再掲です。

3,  法制番号の記入のない公費は、順次空欄に記入してください。
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法 制 番 号 件  数 点    数
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年 月分   診療報酬請求書送り状（歯科）

医 療 機 関 コ ー ド府 県

の  所  在  地
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