
3 7

増 減

注意 １、
２、 公費負担医療は、後期高齢者欄の再掲です。
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感　３７の２条

５、 処方せん受付回数のうち支払基金分は医療保険、国保連合会分は国民健康保険＋後期高齢者の合計を記入してください。

回

　の部分に記入して下さい。

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。

計

４、 処方せん受付回数は各請求月の受付回数を記入してください。
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