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保 険 診 療 等 領 収 書 

保 険 診 療 に

よ る 一 部 負 担 額 
             円 

訪問看護療養費基本 

利 用 料 等 
円 

計   
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診療期間         年  月  日から  年  月  日まで 

    入院 有・無(  年  月  日から  年  月  日まで) 

年  月  日                 

所 在 地                            

医療機関等   名 称                            

代表者名                       印    

 (注) ※印欄は医療機関等が記入してください。 

    申請者は、記名押印に代えて署名することができます。 

 


