様式第２３号（その３）
検　　診　　料　　請　　求　　書
令和　　年　　月　　日
美作市福祉事務所長　殿
医療機関の所在地
及び名称　　　　　　　　　　　　　　　㊞
医　　師　　名
医師名
　下記のとおり請求します。
	受診者名
	
	居住地
	

	請
求
額
	診察料
	点
	（検査名等）

	
	
	点
	

	
	
	点
	

	
	
	点
	

	
	
	点
	

	
	
	点
	

	
	
	点
	

	
	
	点
	

	
	
	点
	

	
	
	点
	

	
	
	点
	

	
	小計
	点
	

	
	文書料
	円
	

	
	請求額合計
	円
	


振　込　先
	ｶ　　ﾅ
口座名義人
	

	金融機関名 ／ 支店名
	

	預金種目　／　口座番号
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