
注 １、 の部分に記入してください。
２、 一般被保険者、退職者は別掲です。

国民健康保険入院時食事療養・生活療養  送り状
(国保連合会宛)
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３、 公費負担医療は、一般被保険者、退職者欄の再掲です。
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４、 法制番号１１以外の公費は、順次空欄に記入してください。
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東京都文京区本駒込２－２８－１６

医療法人　オルカ医院

オルカ

03-3946-0001

    1     5,910     2,340


