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１．この用紙は、Ａ列４版クリーム色上質紙（５５ｋｇ）とし黒刷りしてください。
２．※印の欄は記入しないでくだください。

３．請求欄は入院、入院外別に区分して集計してください。
４．福祉医療については、公費負担医療の福祉欄に再掲し、福祉医療分を入院・入院外別に合計の上、記載してください。


