請　　　求　　　書

　　　　年　　月分主治医意見書作成料

　　　請求額

	意見書料
	
	
	
	
	
	
	円

	診察・検査費用
	
	
	
	
	
	
	円

	消費税
	
	
	
	
	
	
	円

	合計
	
	
	
	
	
	
	円


　　　内訳　・意見書料　→　別紙①のとおり

　　　　　　・診察・検査費用（主治医がなく主訴もない者に検査等を行った場合）

　　　　　　　　　　　　→　別紙②のとおり

　　　上記金額を請求します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　（あて先）小　松　市　長　　

　　　　　住　　　所

　　　　　医療機関名

　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　印
担当者氏名　　　　　　　　　　　連絡先（TEL）
	金融機関名
	支店名
	預金種別
	口座番号

	銀　行

組　合

金　庫
	本　店

支　店

出張所
	　１．普通・総合

　２．当座

　３．その他
	

	口座名義

	

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※市記入欄

	債権者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


