診療（調剤）報酬等支払額決定通知書等再発行依頼書
【 再発行依頼書送付先 】〒310-0852　水戸市笠原町978番26（茨城県市町村会館内）


茨城県国民健康保険団体連合会　情報システム課　請求支払係


TEL　 029-301-1556　／　FAX　 029-301-1576
	医療機関（薬局・ステーション）コード
	
	
	
	
	
	
	
	

	保険医療機関（薬局・ステーション）名称
	

	保険医療機関（薬局・ステーション）所在地
	〒

	電話番号・担当者
	電話番号                　　　担 当 者

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	再発行診療年月
	令和　 　 年　　　月診療分　　　～令和 　 　年　　　月診療分

	様　　　　式　　　　名

（番号に○を付ける）
	１．診療（調剤）報酬等支払額決定通知書

	
	２．診療（調剤）報酬等支払額決定通知書内訳書

	
	３．過誤調整結果通知書（国保・後期・公費）

	
	４．過誤・再審査結果通知書

	
	５．増減点・返戻通知書

	
	６．増減点連絡書

	
	７．返戻内訳書

	
	８．資格確認結果連絡書

	再  発  行  の  理  由

	紛失　・　オンラインでの取得もれ　・　その他（　　　　　　　　　）



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	※保険医療機関（薬局・ステーション）外へ送付を希望の場合に記入
	名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　へ送付を希望します。

（※別紙委任状による。）


　上記のとおり発行を依頼いたします。

依頼日
令和　　　年　　　月　　　日
保険医療機関（薬局・ステーション）名称    
開設者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


委　　任　　状　（再発行用）
令和　　　年　　　月　　　日
茨城県国民健康保険団体連合会　理事長　　殿
＜委任者＞
医療機関（薬局・ステーション）コード
医療機関（薬局・ステーション）名称
医療機関（薬局・ステーション）所在地
開設者名
                                      印
（実印）
私は下記の者を代理人と定め、　　　　年　　月診療分の診療（調剤）報酬等支払額決定通知書等の受領に関する権限を委任いたします。
記
＜受任者＞

受任者所在地

受任者氏名

電話番号
≪再発行に係る注意点≫





○記載内容に不備がある場合は、通知書等を発行することはできません。


○送付先の指定がない場合は、医療機関（薬局・ステーション）等の所在地へ送付します。


○FAX及びEメールでの帳票送付、お電話での金額照会には一切応じられません。


※医療機関（薬局・ステーション）外へ送付を希望される場合は、必ず別紙「委任状」及び「委任状に押印した実印の印鑑証明書」をご提出願います。


※再発行を依頼する場合は、必ず「切手を貼った返信用封筒」を同封願います。











