第2号様式(第11条関係)

成人歯科健康診査費請求書

令和　　年　　月　　日

上尾市長　畠山　稔　　様

　　　　　　　　　実施医療機関　所 在 地　
　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関　
　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　
次のとおり令和　　年　　月分の成人歯科健康診査費を請求します。

請　求　額　　　　　　　　　　　　　　円

内　訳

	
	受診者

　　Ａ
	診査単価

(税込) Ｂ
	診査費用　Ｃ

(Ａ×Ｂ)

	個人負担者

※自己負担有り
	　　　　人
	5,384円 
	　　　　　　　円

	非負担者
※自己負担無し
	　　　  人
	5,984円 
	　　　　　　　円

	 (訪問)個人負担者

※自己負担有り
	　　　　人
	11,764円 
	　　　　　　　円

	 (訪問)非負担者

※自己負担無し
	　　　　人
	13,264円 
	　　　　　　　円

	
	総計額
	　　　　　　　 

　　　　　　円


（請求期間）　検査月の翌月10日までに提出。請求書提出締切日は1月10日。（10日が休日の場合は、翌営業日）
（添付書類）成人歯科健康診査票(市提出用①) 
振込先

	金融機関名
	支店名
	口座種別
	口座番号

	　　銀行

　　　　　　信用金庫
	支店
	普通 ・ 当座
	№　

	フリガナ
預金名義人
	


※振込先に変更がない場合にもご記入をお願いいたします。
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