
依頼医療機関名 

 

                 様 

 

請 求 書 

 

請求額                          円 

※ただし、特定健康診査に基づく健康診査費として 

 

   （令和   年   月   日 ～ 令和   年   月   日） 

 
項   目 

受診者数 

（ A ） 

1 件あたり 

受託料（ B ） 

合計額 

（A）×（B） 

詳
細
検
査 

眼 底 検 査 

 

１，２３２ 

 

合      計 
   

 

上記のとおり請求します。 

令和    年    月    日 

 

住   所                                

 

医療機関 

氏   名                            印   

 

 

振込依頼口座   以下の口座に振込んでください。 

金融機関 

                銀   行                            本店 

                信用金庫                            支店 

                信用組合 

種   別 普通      当座 口座番号 
       

口座名義 

（ｶﾀｶﾅ） 

 

眼底検査 


