 eq \o\ad(意見書発行手数料請求書,　　　　　　　　　　　　　　　)
　　　年　　　月　　　日

　網　走　市　長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　（医療機関）名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　
要介護認定にかかわる「主治医意見書」の発行手数料を下記のとおり請求します。

	意　見　書　発　行　対　象　者

	被保険者

番　　号
	氏　　名
	支払区分
	被保険者

番　　号
	氏　　名
	支払区分

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	

	請　求　内　訳
	在宅
	新　　規
	　　　　件×単価５,０００円×１．１０＝
	

	
	
	継　　続
	　　　　件×単価４,０００円×１．１０＝
	

	
	施設
	新　　規
	　　　　件×単価４,０００円×１．１０＝
	

	
	
	継　　続
	　　　　件×単価３,０００円×１．１０＝
	

	
	請　　求　　金　　額
	円



手数料振込先

	 eq \o\ad(金融機関名,　　　　　　)
	　　　　　　　　　 銀行・信用金庫　　　　　　  本店
　　　　　　　　　　   信用組合　　　　　　　　　　支店

	 eq \o\ad(預金種別,　　　　　　)
	普通・当座　　　　　　

	 eq \o\ad(口座番号,　　　　　　)
	

	（フリガナ）
口座名義人
	


（債権者印の押印を省略した場合）

・請求書発行にかかる担当者の氏名（フルネーム）、連絡先（電話番号）の記載が必要です。

・連絡先は固定電話番号としてください。固定電話を設置していない場合は担当者の携帯電話番号としてください。

・請求書が2 枚以上となる場合、割印を省略できますが、『１／２ページ』のように対となるページがわかるように記載してください。

・請求書の内容について、電話等で確認する場合がありますのでご了承ください。
別紙

	意　見　書　発　行　対　象　者

	被保険者

番　　号
	氏　　名
	発行区分
	被保険者

番　　号
	氏　　名
	発行区分

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	
	
	新規・継続

在宅・施設
	
	
	新規・継続

在宅・施設

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　合計　　　　　　　件


