　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【医療機関用】

             請　求　書
                                                      　 令和　　年　　月　　日
　鹿児島県知事　塩田　康一　殿
                                       請求者　住 所
　　                                           氏 名        　                   印
  被爆二世健康診断調査事業実施要綱に基づく原子爆弾被爆者二世健康診断に係る委託料
（令和　　年　　月～令和　　年　　月分）として，下記のとおり請求します。
　　
一金　　　　　　　円也
	実施人数
Ａ

	基準単価
Ｂ

	金　額
Ｃ（Ａ×Ｂ）

	実支出額
Ｄ

	請求金額
Ｃ合計又はＤのいずれか低い額

	一般検査  
　   人
多発性骨髄腫検査実施人数
　　　　
人


	 ９，３２０円
 １，６２８円


	　　　　　　　　　　　　　　　　　円
                円

合計            円

	　　　　　　　　円

	                    円


	
	
	
	
	


注）１ 実施人数Ａは，「原爆被爆者二世健康診断実施報告書」の一般検査の合計人数と一致。
　  ２ 実支出額Ｄは，診療報酬点数表によって算出した額。
　　                 《振込先口座》
    　　                                       　     　　

        　　           金融機関名称及び支店名   　 　　　　 銀行　  　　　　　  支店                                          　　　　　　　　　　
            　　       口座の種類及び口座番号（普通・当座）　　　　　 　　　 　　　
                         （フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　   　）
　　　　　　　　　　　 　口座名義      　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　 　
