重度心身障害者医療費集計表（領収書）
（社会保険各法分）
	受給者
	診療月
	点数
	医療費総額
Ⓐ
	精神衛生法等の公費負担分
Ⓑ
	保険給付分
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等の額
Ⓔ
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 eq \o\ac(○,注)　１人・１か月の診療及び１医療機関ごとに１件（１欄）として記入すること。
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