
記載例

件　　　数

請　求　額 5

※決　定　額

　　医療機関コード

　　公害医療機関　 千葉市中央区千葉港１－１

医療法人社団　ちはな会

　　開 設 者 の 氏 名 又 は 名 称

注意　※印の欄は記入しないでください。

（ あ て 先 ） 千 葉 市 長

所　在　地

名　　　称

代表　かそり　いぬこ

上記のとおり請求する。

　　　　　　令和６年　　　８月　　２日

かそりーぬ病院

8888888

円 円

１２３，４５６

円 円

　
　令和６年　　７月分　公害診療報酬請求書（　　　　　　用）

区　　　分

入　　　　　　　　院 入　　　　院　　　　外

件　　　数 金　　　額 金　　　額

病院
診療所

・医療機関名は正式名称で記載してください。
・代表の方の役職名、医療機関コードの記載
を忘れずにお願いします。


