主治医意見書作成料請求書
	保険者番号
	２
	３
	２
	０
	４
	１

	保険者名
	瀬戸市長　様


　
　次のとおり請求する。

　　　　　年　　月　　日

	保険医療機関番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	所在地
	

	名称
	

	開設者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　印


	
	件数
	金額

	請求
	件　
	円　


※以下の記入は要しません。
	
	件数
	金額

	返戻
	件　
	円　

	増額
	件　
	円　

	減額
	件　
	円　

	請求誤差
	件　
	円　


※この請求書に別途「意見書作成料請求明細書」（「介護保険　主治医意見書提出依頼書」の下段の明細書）を添えて愛知県国民健康保険連合会に請求してください。

