
診 療 報 酬 請 求 書（医科・歯科）

下記のとおり請求する。
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備考 この用紙は、日本工業規格A列４番とすること。

平成２０年　５月

１２３４５６７

平成２０年　５月１４日

   2

岩手県
東京都文京区本駒込２－２８－１６

医療法人　オルカ医院

オルカ
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