≪記載例≫

妊産婦・乳児健康診査及び新生児聴覚検査委託料　請求及び受領に関する届出書
（県外医療機関・助産所用）
【提出先】茨城県国民健康保険団体連合会　審査管理課

〒310-0852　水戸市笠原町978番地26
℡：029-301-1557（直通）
	医療機関等コード
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	保険医療機関等名称
	

	保険医療機関等住所
	〒

	開設者（代表者）氏　名
	

	電話番号
	


※各地厚生局で認可された名称等をご記入願います。

	適用診療年月日
	令和　　年　　月受診分（令和　　年　　月振込分より）


◇振込先指定口座

	金融機関名
	
	支店名
	　　　　　　　　　　　　　　支店

	口座種類
	普　　通　　　　　当　　座　　　　　別　　段

	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	


茨城県国民健康保険団体連合会　理事長　殿

　上記のとおり届出いたします。

　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　保険医療機関等名称
　　　　　　　　　　届出人　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　（開設者又は管理者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜添付協力書類＞

　　預金通帳の写し（口座番号及び名義人が判るカナページ）・・・１部　　　
　妊産婦・乳児健康診査及び新生児聴覚検査委託料　請求及び受領に関する届出書（県外医療機関・助産所用）

【提出先】茨城県国民健康保険団体連合会　〒310-0852　水戸市笠原町978番地26

　　　　　　審査管理課
　　〒310-0852　水戸市笠原町978-26
	医療機関コード
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	保険医療機関名称
	

	保険医療機関住所
	〒○○○－○○○○　　○○県○○市○○　1－1－1

	開設者（代表者）氏名
	

	電話番号
	


・各地区厚生局で認可された名称等を記入して下さい。

・ご記入頂いた住所等を宛先として支払額決定通知書を発送致します。
	適用診療年月日
	　　　令和　　年　　月受診分（令和　　年　　月振込分より）


◇振込先指定口座

	金融機関名
	
	支店名
	　　　　　　　　　　　　　　支店

	口座種類
	普　通　　　　　　　当　座　　　　　　　別　段

	口座番号
	0
	0
	1
	2
	8
	7
	0
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	


・ご記入頂いた口座へ健診委託料をお支払致しますので、誤りが無いようにご注意下さい。
・全国銀行協会に加盟している金融機関であれば対応致します。

・現金による支払は行っておりません。

・本会への届出後に記載内容（口座名義及び口座番号等）に変更がある場合は、新たに届出書を提出して下さい。
・当届出書に基づき、本会へ貴院の口座情報が登録されますので、茨城県の別の市町村と新たに委託契約を締結した場合であっても、記載内容に変更が無い限り、新たに届出書を提出して頂く必要はありません。
茨城県国民健康保険団体連合会　理事長　殿

　上記のとおり届出いたします。


　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　保険医療機関名称
　　　　　　　　　　届出人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　（開設者又は管理者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＜添付協力書類＞

　①預金通帳の写し（口座番号及び名義人が判るカナページ）・・・１部　　　
　
厚生局から指定された医療機関コードを記入して下さい。助産所においては、出産育児一時金直接支払制度でご使用の助産所コードを記入して下さい。


都道府県番号（2桁）＋医療機関等コード（7桁）





医療機関等の開設者氏名又は代表者氏名（理事長・院長）を記入して下さい。





右詰７桁（7桁ない場合は先頭に０を付けてください）。





押印願います。


（シャチハタ印は受付できません。）





誤処理防止のため、預金通帳の見開きページ（名義人のカタカナ書き・金融機関名・支店名・振込先となる普通預金の口座番号の3点が明記されたページ）写しの提出をご協力願います。





この届出書の提出先は、茨城県国民健康保険団体連合会です。初回請求時に、請求書・受診票とあわせて提出して下さい。記載内容に変更がある場合は、変更の都度提出して下さい。








