県単独福祉医療費請求書等作成支援ソフト利用申込書兼同意書
　　　　
【申込者】
	点数表区分

該当項目に〇印
	医科　　　　歯科　　　　調剤薬局　　

	機関（薬局）コード
	

	機関（薬局）名称
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	担当者名

（請求事務担当）
	

	住　　所
	〒　　　　－　　　　　



	電　　話
	　　　　　　－　　　　　　－

	県単独福祉医療費請求書等作成支援ソフトVER1.0.0.2（平成25年版）　現在使用の有無 　　該当項目に○印
	有      無


【県単独福祉医療費請求書等作成支援ソフト　インストール・操作マニュアルVER4.0.0.0】のP52に記載の【ソフトウェア利用規定】に同意します。
　　　　　　　　　　　

【あて先】

〒420－8558　静岡市葵区春日2丁目4-34　

静岡県国民健康保険団体連合会　業務部保険者支援課
