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診療の月

00820569
タイプライターテキスト
４

00820569
タイプライターテキスト
６

00820569
タイプライターテキスト
１

00820569
タイプライターテキスト
１

00820569
タイプライターテキスト
２

00820569
タイプライターテキスト
３

00820569
タイプライターテキスト
４

00820569
タイプライターテキスト
５

00820569
タイプライターテキスト
６

00820569
タイプライターテキスト
７

00820569
タイプライターテキスト
231-0005
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045-671-3824
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タイプライターテキスト
横浜市中区本町６丁目50番地の10
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タイプライターテキスト
医療法人●●●　□□□病院
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タイプライターテキスト
理事長　横浜　港

00820569
タイプライターテキスト
1

00820569
タイプライターテキスト
２

00820569
タイプライターテキスト
３

00820569
タイプライターテキスト
３

00820569
タイプライターテキスト
10,000

00820569
タイプライターテキスト
15,000

00820569
タイプライターテキスト
25,000

00820569
タイプライターテキスト
1,320

00820569
タイプライターテキスト
26,320

00820569
引き出し線
１か月の明細書１通に付き１件を計上願います。
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テキストボックス
請求年月日(診療月の翌月１日以降)、医療機関コードのご記入をお願いします
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★
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テキストボックス
★印欄は押印以外コピーで作成いただいて結構です。
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※請求者欄の (法人)名称、開設者・代表者(肩書)氏名と
口座名義人が異なる場合は、２か所に押印願います。
（同じ場合は２か所とも押印省略可）
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※記載しないでください

00820569
テキストボックス
※初回請求時は記載不要です




