
No.

令和



支 ⑰ 1 ：振 込 ⑳ 1 :普通
⑰ 銀行

払 2 ：銀 行送 金 本店
金 支払区分 3 ：郵便局送金 預 2 :当座 金庫 支店

4 :当地払
金

3 :通知 農協
種 --------------------··r··------------------------------------------------------------------

関 ⑳金融機関
： ： ： ： ： 

別 4 :別段 口座名義コ ー ドの ....................... ...................................................................... 

欄 ⑳口座番号 ： ： ： ： ： l l l l 郵便局

®本請求に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。
又芦 年 月 日

取
被（申保

請
険

者
者 住 所

代 氏 名

理
⑮ （フリガナ） 〶 委任者 と代理人との関係

人 代理人の
氏名

の

欄 代理 ⑫郵 便番 号 l + l （フリガナ）
人の
住所 ⑬住所コ ー ド ※ 

I患 者 名

領収（診療）明細書

口
入 院 外 入 院

初 診1時間外 ・ 休日 ・ 深夜 初 診1時間外 ・ 休日 ・ 深夜

再 再 診 X 回 内 服 単位
外来管理加算 X 回 投 屯 服 単位
時 間 外 X 回 外 用 単位
休 日 X 回 調 剤 日

吟＂ク 深 夜 X 回 麻 毒 日薬
指導 I 調 基

往 訟＂ク 回 注 皮下筋肉内 回
在 夜 間 回 静脈内 回

射
深夜 ・ 緊急 回 その他 回
在宅患 者 訪問診療 回 処 回

宅 その他 置 薬 剤 回
薬 剤 回

i: 
回

内服｛薬剤 単位 薬 剤 回

投 調剤 X 回 検 回
屯服 薬剤 単位 査 薬 剤 回

外用｛藁剤 単位 画診 回
調剤 X 回 像断 薬 剤 回

処方 X 回 そ
薬 剤薬 麻毒 回 盆 回

調基 入院年月日 年 月 日

注 皮下筋肉内 回 病 I 診 I 衣 入 X 日間
静脈内 回 入 院 X 日間

射 その他 回 料 X 日間
処 回 X 日間
置 薬 剤 回 X 日間

戸 回 院 X 日間
．酔 薬 剤 回 X 日間

検 回 特定入院料・その他
査 薬 剤 回

塁画診 回 食

像断 薬 剤 回 円x 日間

処 方せん 回
円x 日間

そ X 
円x 日間の

薬 剤 回 円x 日間
合 合

計 円計 円

上記のとおり領収（診療）いたしました。
年 月 日

医師の
住所

氏名

（
備
考）

す
で
に
申
請
の
対
象
と
な
る
費
用
に
つ
い
て
領
収
証
明
を
発
行
し
て
い
る
と
き
は、
「
領
収」

の
字
句
を
消
し、
「
診
療
証
明
言」

と
し
て
所
定
の
事
項
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

（
添
付
書
類
に
つ
い
て
の
注
意）

①
歯
科
診
療
に
関
す
る
申
請
の
と
き
は、

別
の
領
収
証
書
を
つ
け
て
く
だ
さ
い
。

②
輸
血
に
関
す
る
申
請
の
と
き
は、
「
輸
血
を
必
要
と
認
め
た
医
療
担
当
者
の
証
明
冑」

及
び
「
血
液
代
金
の
領
収
証
冑」

を
つ
け
て
く
だ
さ
い
。

③
コ

ル
セ
ッ
ト
・

ギ
ブ
ス
・

義
肢
等
に
関
す
る
申
請
の
と
き
は、

そ
れ
ら
の
「
装
着
が
傷
病
の
治
療
の
た
め
必
要
と
認
め
ら
れ
る
医
療
担
当
者
の
証
明
書」

及
び
「
実
費

に
つ
い
て
の
領
収
証
書」

を
つ
け
て
く
だ
さ
い
。

④
海
外
に
お
け
る
療
養
費
の
申
請
の
と
き
は、
「
領
収
内
容
明
細
吾」

及
び
「
領
収
明
細
吾」

を
つ
け
て
く
だ
さ
い
。

な
お、

証
明
書
等
が
外
国
語
で
記
載
さ
れ
て
い
る
場
合
は、

翻
訳
者
の
住
所
・

氏
名
を
明
記
し
た
翻
訳
文
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。



〔記入上の注意〕

1. 標題の「被保険者」 ・ 「家族」の文字は、 いずれか該当する方をマルで囲んで下さい。

2. 標題の「被保険者」の文字をマルで囲んだときは、 ⑰·◎ •®欄に「該当せず」と記入して下さい。

3. 診療を受けたのではなく薬剤の支給だけを受けた場合と医師以外の者から手当を受けた場合は、®⑦◎⑯⑰⑰◎

®の欄は、 そのように読み替えて記入して下さい。

4. ④⑮⑰⑳の欄は、 該当する番号をマルで囲んで下さい。

5. 傷病の原因が第三者行為によるものであるときは、 別に第三者行為による傷病届をこの書類に添付して下さい。

6. 給付金の受領方を他人に委任するときは、 受取代理人の欄に必要事項を記入し、 支払金融機関の欄に受取代理人

名義の口座を記入して下さい。




