電子媒体等提出票
	国保連合会使用欄

	


	請求年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	事　業　所　番　号
※１
	０
	８
	
	
	
	
	
	
	
	

	事　業　所　名　称
	

	電話番号・担当者名
	電話番号

　　　―　　　　―　　　　　　
	担当者名




※１　事業所番号は10ケタになりますので必ず空欄を全て埋めてください。

	提　出　媒　体（　ＣＤ・ＦＤ・ＭＯ　）枚　数
※提出媒体に○を付けてください。
	１　　　枚

	請求内容別　ファイル数　件数
	請　求　内　容
	ファイル数
※件数ではありません

	
	※該当の番号に○をして下さい。
	

	
	１．給付管理票
	ファイル

	
	２．介護給付費明細書
	ファイル

	
	合　　　　計
	ファイル


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

