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(注) １ この請求書は、社会保険及び国民健康保険組合 (川越市国民健康保険以外)に加入している受給者について記入してください。

２ 他法点数欄には、公費分点数がある場合に再掲でその点数を記入してください。

３ 一部負担金等の額欄には、３割（一部国民健康保険組合は２割）の金額を記入してください。ただし、義務教育就学前の場合は、２割の金額
 を記入してください。
４ 総合病院の場合は、診療科欄に診療科名を記入してください。

５ 生活療養標準負担額がある場合は、入院時食事療養欄に記入してください。

様式第８号（第５条関係）

医療機関等

（提出先）

川 越 市 長

（処方元医
 療 機 関）
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医療法人　オルカ医院
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