診療報酬明細書請求書

下記の被保険者の診療報酬明細書を請求致します。
記

	被保険者氏名
	

	被保険者生年月日
	　　　　　　　年　　月　　日

	保険の種類
	飛騨市国民健康保険

	保険者番号
	２１０１７９

	記号番号
	

	負担割合
	

	診療年月
	　　年　　月　　

	領収年月日
	　　年　　月　　日


--------------------------------------------------------------------------------------------------------

診療報酬明細書の請求代行に関する同意書

私、　　　　　　　　　　は、保険者から受診した医療機関へ診療報酬明細書を請求することに同意します。
　　年　　月　　日

住　　所　岐阜県飛騨市　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
