仕様書　別紙２-１
請　求　書

令和　　年　　月　　日

熊本市長　　大西　一史　宛

所在地（住所）
名称又は商号
代表者職氏名　　　　　　　
　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　

	金額
	百
	十
	万
	千
	百
	十
	円

	
	
	
	
	
	
	
	







上記金額を、令和　年　月実施分の特定健康診査等の費用として請求いたします。
	
	請　求　内　訳

	区　　分
	受診者数
	単　　価
	金　　額

	基本的な健診
	課税
	人 
	円 
	円 

	
	非課税
	人 
	円 
	円 

	詳細な健診
	貧血検査
	人 
	円 
	円 

	
	心電図検査
	人 
	円 
	円 

	
	眼底検査
	人 
	円 
	円 

	
	血清クレアチニン
	人 
	円 
	円 

	追加健診
	人 
	円 
	円 

	合　　計
	　　　　　　円



	振　　込　　先　　口　　座　　名

	金融機関名
	　
	支店名
	　

	預金種目
	　
	口座番号
	　

	口座名義人
	　


















仕様書　別紙２-２
請　求　書（記入例）

令和　　年　　月　　日

熊本市長　　大西　一史　宛

所在地（住所）　熊本市中央区○○２丁目１－１
名称又は商号　　社団法人　○○○○医師会金額の頭に
￥マークを記入

代表者職氏名　　会長　　熊本　太郎	　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　


	金額
	百
	十
	万
	千
	百
	十
	円

	
	
	￥
	●
	●
	●
	●
	●




健診実施月を記入


契約単価から受診者の自己負担額を差し引いた金額を記入。

上記金額を、令和○年○月実施分の特定健康診査等の費用として請求いたします。
	
	請　求　内　訳

	区　　分
	受診者数
	単　　価
	金　　額

	基本的な健診
	課税
	　　〇人
	〇〇〇円
	〇〇〇〇円

	
	非課税
	　　〇人
	〇〇〇円
	〇〇〇〇円

	詳細な健診
	貧血検査
	　　〇人
	〇〇〇円
	〇〇〇〇円

	
	心電図検査
	　　〇人
	〇〇〇円
	〇〇〇〇円

	
	眼底検査
	　　〇人
	〇〇〇円
	〇〇〇〇円

	
	血清クレアチニン
	　　〇人
	〇〇〇円
	〇〇〇〇円

	追加健診
	　　〇人
	〇〇〇円
	〇〇〇〇円

	合　　計
	〇〇〇〇円



	振　　込　　先　　口　　座　　名

	金融機関名
	　××銀行
	支店名
	　　本店

	預金種目
	　　普通
	口座番号
	　1234567

	口座名義人
	　社団法人　○○○○医師会　会長　熊本　太郎












仕様書　別紙２-３

特定健康診査等請求内訳書

令和　　年　　月　　日

熊本市長　　大西　一史　宛

所在地（住所）
名称又は商号
代表者職氏名



（令和○年○月実施分）
	受診日
	受診者名
	受診券
整理番号
	健診機関名
	基本的な
健診
	詳細な健診
	追加健診
	自己負担額

	日
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	日
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	日
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	日
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	日
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	日
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	日
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	日
	
	
	
	円
	円
	円
	円















仕様書　別紙２-４

特定健康診査等請求内訳書（記入例）

令和　　年　　月　　日

熊本市長　　大西　一史　宛

所在地（住所）　 熊本市中央区○○２丁目１－１
名称又は商号　　 社団法人　○○○○医師会
代表者職氏名　　 会長　　　熊本　太郎	　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　
契約単価を記入


（令和○年○月実施分）
	受診日
	受診者名
	受診券整理番号
	健診機関名
	基本的な健診
	詳細な健診
	追加健診
	自己負担額

	６日
	肥後　花子
	12345678910
	○○○○医院
	〇〇〇円
	〇円
	〇〇円
	〇〇〇円

	６日
	肥後　太郎
	12345678911
	○○○○内科
	〇〇〇円
	〇〇〇円
	〇〇円
	〇円

	１０日
	熊本　花子
	12345678912
	○○○○病院
	〇〇〇円
	〇円
	〇〇円
	〇円

	日
	
	
	
	円
	円自己負担額は、受診券の
「窓口での自己負担金」を
ご確認ください。

	円
	円

	日
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	日
	
	
	
	円
	円
	円
	円

	日
	
	
	
	円
	円
	円
	円


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

