
 



 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

請　求　書　兼　領　収　書

保険外金額

円

3,500円
岡山市北区内山下○○
　　○ ○ ○ ○ 病 院

受診科 予防接種 領　収　印

内科 インフルエンザ

保　険

合 　　　計 円

負　担　額 円

患　 者Ｎo. 氏　　　　名 受　診　日

No.○○○○○ 福利　ヒカル　　様 令和×年11月1日

機械精算のため領収印がありません。
福利ヒカル
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