様式第5号（第5条関係）
子ども医療費請求書
年　　月　　日　　
美幌町長　　　　　様
病院・診療所　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　
開設者　　　　　　　　　　  　
子ども医療費を次のとおり請求します。
請求額　金　　　　　　　　　　　円
（内訳書別紙のとおり。）
内訳書
	医療費受給資格証記号番号
	患者氏名
	性別
	入院・外来
	総点数
	負担割合
	請求額
	薬剤一部負担金額
	初診回数
	備考

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	
	男・女
	入　　　日
外　　　日
	点
	2・3　
　　割
１　　
	円
	円
	回
	

	
	合計
	入・外
	　　　　日
　　　　日
	点
	　
	円
	円
	回
	


（注）性別、負担割合の各欄は該当するものを○印で囲んでください。

