　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    受  付

請  求　書（介護保険・主治医）

江　別　市　長　様　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　令和　　年　　月　　日



	令和　　年　　月実施分として、

下記のとおり請求します。
	住所　　〒123-4567　

　　　　札幌市○○区○条○丁目○-○

氏名　　医療法人　△△会　　○○○病院

　　　　理事長　　　□□　□□　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　

（ＴＥＬ　●●● － ●●● － ●●●●　   　）

（登録番号：　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	請求金額
	百万
	
	1
	千

2
	1
	0
	円
0
	
	

	うち消費税額

適用税率（１０％）
	

	
	千
1
	1
	0
	円

0
	
	


　　　　　　　　　　　　　
	名　称　・　摘　要
	数　量
	単　価
	金　　　　額 

	介護保険意見書作成料　   新規・在宅
	
	＠5,500
	　　　　　

	〞　　　　　　　　新期・施設
	2
	＠4,400
	8,800

	〞　　　　　　　　継続・在宅
	
	＠4,400
	

	〞　　　　　　　　継続・施設
	1
	＠3,300
	3,300

	合計金額
	　　
	
	　　　　　12,100


	口座振込

申　　込
	振込先金融機関


　□□□　　　銀行　　　　　　　　　　普通　　口座番号　　　1231234
　　　　△△　支店

　　　　　　　信金　　　　　　　　　　当座　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(（フリ),口座名)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(ガナ）),義人)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(イリョウ),医療)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(ホウジン),法人)△△EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(カイ),会)
○○○○EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(ビョウイン),病院)


	
	　　　

	検 査
	検 査
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	上部債権者名義と異なる場合は委任状が必要になります。


記入例（インボイス対応）











未記入でも構いません





法人印


(理事長印)





インボイス未対応の場合は


「消費税額」「登録番号」は記載不要です。





請求金額は訂正不可です











金融機関、受取口座の登録名義を記入願います。








