
保　険　者

（ ）殿

下記のとおり請求する。

3 9 3 1
令和　　　年　　　月　　　日

02

04

12

14

2

4

2

4

2

4

2

4

2

4

2

4

注 1 　※印の欄は記入しないこと。
2 　太枠欄のみ記入して下さい。
3 　「高額長期疾病」の場合は、該当件数を記載して下さい。
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令和　　　年　　　月分　　調剤報酬請求書

保 険 薬 局 の
所 在 地 及 び 名 称

電 話 番 号

開 設 者 氏 名


