介護保険　主治医意見書作成料請求書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　雫石町長　様

	請

求

者
	医療機関名及び請求者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　印

	
	住所
	〒　　-


	
	電話番号
	　　―　　　　　　　―　　

	振

込

先
	金融機関名
	　　　　　　　銀行
	　　　　　支店

	
	フリガナ
	

	
	名義人
	

	
	預金種目
	普 通 ・ 当 座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	※上記振込先名義が請求者と異なる場合は、次の記入をお願いします。

介護保険主治医意見書作成料を受領する権限を

（受任者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に委任します。

令和　　年　　月　　日

（請求者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　


	令和　　　年　　　　月分　　　　請求額　　　　　　　円


〔内　訳〕                                                     　　　　　    （単位：円）
	№
	被保険者名
	区
	分
	意見書料(税抜き)
	№
	被保険者名
	区
	分
	意見書料(税抜き)

	1
	
	新規
継続
	在宅
入院
	
	7
	
	新規
継続
	在宅
入院
	

	2
	
	新規
継続
	在宅
入院
	
	8
	
	新規
継続
	在宅
入院
	

	3
	
	新規
継続
	在宅
入院
	
	9
	
	新規
継続
	在宅
入院
	

	4
	
	新規
継続
	在宅
入院
	
	10
	
	新規
継続
	在宅
入院
	

	5
	
	新規
継続
	在宅
入院
	
	11
	
	新規
継続
	在宅
入院
	

	6
	
	新規
継続
	在宅
入院
	
	12
	
	新規
継続
	在宅
入院
	

	
	
	
	
	
	小      計
	

	
	
	
	
	
	消費税及び地方消費税
	

	
	
	
	
	
	合      計
	


