
特　定　健　診　集　合　契　約
送　付　票　兼　請　求　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
	所属郡市医師会
	　　　　　　　　医師会

	健診機関番号
	１１１　　　　　　　　　　

	医療機関名
	

	受診日
	　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日分

	件数
	　　　　　　　　　　　　　　　件

	請求料金計
	　　　　　　　　　　円（自己負担額を除いた合計）

	担当者名
	
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先（電話）　　　　―　　　　―　　　　　


〔埼玉県医師会記載〕
	受取日

	

	確認者

	


１２

