介護保険　主治医意見書作成料請求書
　　　年　　　　月　　　日

御前崎市長　　様

	請 求 医 療 機 関
	事業所

名　称

代表者名
	　　　　　　　　　　　印

	
	所在地
	〒　　　－

電話番号


下記のとおり請求します。

金　額　　　　　　　　　　　　　　
	区　 分
	在宅者
	施設入所者

	新規作成者
	5,000円
	4,000円

	継続申請者
	4,000円
	3,000円


· 上記、金額には消費税は含まれておりません。

	月
	日
	被　保　険　者　名
	種　　　　別
	金　　額
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	施設
	新規
	継続
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	消　　費　　税
	
	

	支払方法
	直　接　・　口座振替
	合　　　　計
	

	振　込　先
	金融機関名
	
	支 店 名
	　　　　　　　　　　　　店

	
	預 金 種 目
	
	口 座 番 号
	

	
	フリガナ
	

	
	口 座 名 義
	


