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いわき市長　様
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住所（所在地）
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分

円

件

子ども医療費一部負担金請求書

０７１医 療 機 関 等 の 番 号

診 療 等 の 年 月

請 求 金 額

件 数

明 細 の 枚 数

備 考

書 枚    1

東京都文京区本駒込９ー９９ー９

医療法人　オルカ医院

オルカ

１２３４５６７
平成２４年　７月

平成２４年　７月　９日

      1020

     1


