
〇〇〇病院

窓口： 請求書の提出日
郵送： 請求書の発送日

請求者の住所、法人名
または医療機関名、
代表者名、電話番号

金額は訂正不可
※訂正の場合は
介護保険課に
ご連絡ください。

振込先の銀行名、支店名、
預金種目、口座番号、
口座名義（ ｶﾅ） を確認

請求者以外の方が受領する
場合、受任者の住所、
氏名（ 名称） 、職名・ 代表者

(職名、氏名)
電話番号

343-〇〇〇〇
越谷市越ヶ谷〇丁目〇番〇号

医療法人〇〇会　〇〇〇病院

理事長　〇〇　〇〇

048-〇〇〇-〇〇〇〇

〇 〇〇〇

委任払いの場合、
押印が必要です

　　　　　　　 　

10%対象



〇〇〇病院

1234567890
越谷　次郎

請求書の別紙となりますので、
本様式も併せてご提出ください。

〇〇

　　　　　　 　

　 　 　


