
平成     年     月     日

富山県国民健康保険団体連合会　　御　中

保 険 医 療 機 関 の
所 在 地 及 び 名 称

印

下記の診療報酬明細書（福祉医療費請求書）の請求を取下げたいので、過誤として返戻くださるようお願いします。

（注１）保険者（市町村）ごとに記載して下さい。

（注２）福祉医療費請求書について取下げる場合は、有無欄の該当に○を付け種類にも○を付けてください。
（福祉医療医療費の取下げの無い場合は、未記入としてください。）

（注３）福祉医療費請求書のみ取下げの場合で、診療報酬請求書が支払基金分の場合は、市町村番号欄に市町村名を記入ください。
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