（医療機関→市・コロナ健康支援課〔豊中市保健所〕）　
請　　求　　書
豊中市（再診）心電図・眼底ｶﾒﾗ・直像鏡検査料（　　　　　　　年　　　　　月分）
	請求金額
	
	
	
	
	
	
	円


　　　　　　　　　　　　　　　　

上記のとおり請求いたします

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　

豊　中　市　長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　
	検査名
	実施人数
	単価（税込）
	金額

	心電図
	人
	4,598円
	①　　　　　　円

	眼底カメラ
	人
	4,708円
	②　　　　　　円

	直像鏡
	人
	4,400円
	③　　　　　　円

	眼底カメラ+直像鏡
	人
	5,940円
	④　　　　　　円

	請求金額
	(1 ＋②＋③＋④)
　　　　　　   　　　　　　円


