本部－帳－本事４０１－３　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

診療費減免請求書


公益社団法人　石川勤労者医療協会
理事長　　島　隆雄　様

　　施 設 名

　　施設長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


診療費減免規定に従って、下記の金額を請求します。


記


                       　年　 　月 診療分

　　　　　　　合計金額　　　　　　　　　　　　　円
	　氏　　　名
	診療実日数
	自己負担金額

	
	
	円

	　
	
	円

	　
	
	円

	　
	
	円

	　
	
	円

	 備　考



