
令和 年 月分 診療報酬請求書（医科・歯科）

保 険 者

                 殿 保険医療機関の

下記のとおり請求する。 所在地及び名称
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注意 ※印の欄は記入しないこと。公費負担医療欄は再掲すること。 退職 件
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一 般 被 保 険 者 退 職 者※ 高 額 療 養 費
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県番号 医療機関コード


