（別記第５号様式の１―１）（第７条関係）
　　　　　　医療費請求書
　　　　年　　月　　日　　
黒松内町長　　　　　様
　　　　　　年　　月分下記のとおり請求します。
	
	保険医療機関の名称
保険医療機関の住所
開設者氏名

	請求額　　　　　金　　　　　　　　円

	種別
	入院外来別
	件数
	日数
	総点数
	請求額
	薬剤一部負担金額
	初診件数

	国保一般
	入院
	
	
	
	
	
	

	
	外来
	
	
	
	
	
	

	
	小計
	
	
	
	
	
	

	国保退職
	入院
	
	
	
	
	
	

	
	外来
	
	
	
	
	
	

	
	小計
	
	
	
	
	
	

	社保国保組合
	入院
	
	
	
	
	
	

	
	外来
	
	
	
	
	
	

	
	小計
	
	
	
	
	
	

	合計
	入院
	
	
	
	
	
	

	
	外来
	
	
	
	
	
	

	
	合計
	
	
	
	
	
	


