 MERGEFIELD 特定健診_機関番号 


 MERGEFIELD NO 　　　年　　　月　　　日

豊中市長　様

住　　所　 ：

医療機関名 ：

氏　　名　 ：　　　　　　　　　　　　　
　請　求　書　
　年　　月分　市民健診（特定健診）
上記の費用について、次のとおり請求します。

請 求 金 額
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
　　　年　　　月　　　日

豊中市長　様

住　　所　 ：

医療機関名 ：

氏　　名　 ：　　　　　　　　　　　　　
　請　求　書　
　　年　　月分　後期高齢者医療健診の市追加項目検査
上記の費用について、次のとおり請求します。

請 求 金 額
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
 MERGEFIELD 特定健診_機関番号 


 MERGEFIELD NO 
　　　年　　　月　　　日

豊中市長　様

住　　所　 ：

医療機関名 ：

氏　　名　 ：　　　　　　　　　　　　　
　請　求　書　
　　年　　月分　被用者保険被扶養者特定健診の市追加項目検査
上記の費用について、次のとおり請求します。

請 求 金 額
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
