
請  求  書  

 

（ 健 診 機 関 名 ）  

            様  

 

 

 

１  内  訳   眼 底 検 査 料 （ 令 和   年   月 分 ） と し て  

 

２  金  額   金      円 （ 1 , 5 7 0 円×  件 ）  

 

３  振 込 先  

金 融 機 関 名  支 店 名  種 類  口 座 番 号  
（ フ リ ガ ナ ）  

口 座 名 義 人  

  

普 通  
・  

当 座  
  

※ 振 込 手 数 料 は 特 定 健 診 実 施 機 関 が 負 担 す る こ と と す る 。  

 

 

 

 

 

 

 

上 記 の と お り 請 求 し ま す 。  

令 和   年   月   日  

 

（ 請 求 者 ）  

住    所 ：  

医 療 機 関 名 ：  

代 表 者 名：                


