薬剤の配送代等請求書
￥　　　　　　　　　
ただし、調剤薬の配送等に伴う費用　　　令和　　　　年　　　　月分
内訳

	処方箋の医療機関名
	調剤日
	配送料
	処方箋郵送料

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


上記金額の支払を請求します。

　　令和　　　年　　　月　　　　日
（被保護者名）　　　　　　　　　　　　　　様
指定医療・調剤機関の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療・調剤機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　

請求方法
	振込先指定
	指定銀行名

銀行　　　　　支店
	預金種別

　　　普　通 ・ 当　座

	
	口座名義人（カタカナ）
	口座番号


　　　　請求代金は上記の預金口座に振込んでください。なお、この口座をもって
　　　　支払いの効力を生じることについて異議ありません。
	業者コード
	
	
	
	
	
	
	


	貴社請求番号
	
	
	
	


（注意）口座振替登録済の場合は、業者コードのみ記入してください。
