
 

 

注意 1. ※印の欄は記入しないこと。
2. 退職者７０歳以上（９割・７割）と老人保健（９割・７割）の欄は平成２０年３月診療分以前のレセプトに限りこの欄へ集計して下さい。
3. 平成２０年３月診療分以前の一般被保険者の７０歳以上９割のレセプトは７０歳以上（一般・低所得）の欄に集計して下さい。
4. 請求書は各保険者（市町・国保組合）毎に1枚添付すること。
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開 設 者 氏 名

保険者
殿

保険医療機関の
所在地及び名称

電  話  番  号

下記のとおり請求する。
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