様式３－１
（先天性血液凝固因子障害等治療研究費）

請　　　求　　　書
                                     　                         　　　　 年　　 月　　 日
    ￥                       円 
高 知 県 知 事　様
                               　      （請求者） 住　所
                                 　              
氏 名　　　　　　　　　　　　　
                                   　              
（受給者との続柄：　　　　　　）
　先天性血液凝固因子障害等治療研究事業実施要領に基づき、上記のとおり請求します。
療養費証明欄
	 病　　　名
	
	 年
 月
 分
	   点
   数
   
	 保険負
 担割合
  
	 自　己
 負担額
 
	 領収額
	 入
 院
 ・
 通
 院
	 実
 治
 療
 日
 数
	 一部自
 己負担
 額
	 差引き
払戻額

	 患者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 生年月日

	 男･女
	
	
	 9割
 8割
 7割
 その他
	
	
	 入
 通
	
	
	

	 保険種別
	 協･組･船･共･国
	
	
	
	
	
	 入
 通
	
	
	

	 保険者名
	
	
	
	
	
	
	 入
 通
	
	
	

	 記号番号
	
	
	
	
	
	
	 入
 通
	
	
	

	 受給者番号
	
	 合
 計
	
	
	      円
	      円
	
	
	
	    円

	上記のとおり相違ないことを証明します。
　　　年　　　月　　　日
                 医療機関の所在地及び名称
                             開設者氏名                                   


　 （振込先）
                                 銀行　　　　　　　　支店   番号
                                                          　　ふりがな
          　　     預金種別　　普通・当座                 名義人

   （注）請求者と口座名義人とは同じにしてください。
