
(伺）下記のとおり支給してよろしいか。

　

下記のとおり請求します。

兵庫県市町村職員共済組合理事長　様

昭

平

令

（必ず記入してください。）

(具体的に書いてください。)

○装具製作会社は保険医療機関ではないため

○マイナ保険証等の申請中で資格確認ができなかったため

○その他　　
　
上記の記載事項は、事実と相違ないことを確認しました。

令和　　年　　月　　日 職　名

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

1  太線の中を記入してください。（ただし、 部分は記入しないでください。）

2　コルセットの場合は必ず、医師の意見書、領収書（明細書を含む）を添付してください。

3　請求金額は療養に要した金額から健康保険法に基づき算出された一部負担金を引いた額です。

4　資格確認ができず10割負担をされた場合は必ず、領収書、診療報酬明細書（レセプト）を添付してください。

　（請求書はレセプト1枚ごとに作成してください。）

5　公費医療適用者は、医療証の公費負担者番号と受給者番号を必ず記入してください。
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