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岩手県国民健康保険団体連合会　　御中

下記のとおり令和　　　　　　年　　　　　　月分の診療報酬請求書等を提出いたします。

令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

受　　領　　書

提出保険医療機関等数　　　　　　     　　機関

項番 医療機関コード 保険医療機関名 項番 医療機関コード 保険医療機関名

※この提出書は請求書等を本会へ持参する場合に限り必要となります。郵送の場合は不要です。

受取保険医療機関等数

令和　　 　　　年　　　　　月分の診療報酬請求書等を受領いたしました。

岩手県国民健康保険団体連合会

印


