
　和歌山県国民健康保険団体連合会　御中

担当者名

　下記書類の再発行を依頼します。

（〒　　　―　　　　　）

（必要書類の□にチェックを記入下さい。）

□ 診療（調剤）報酬等支払額決定通知書

□ 診療（調剤）報酬等支払額決定通知書内訳書

□ その他

再発行理由（必ず記入のこと）

※返信用封筒の宛先は、医療機関等所在地の住所を記載してください。

再発行依頼について

医療機関等
コード

医療機関等
名　称

医療機関等
所 在 地

返信用封筒に切手を貼付し、この依頼書と併せて郵送してください。

令和　　　年　　　月　　　日　

開設者氏名

電話番号 ― ―

診 療 月 令和　　　　年　　　　月診療分　　～　　令和　　　　年　　　　月　診療分


