医師意見書請求書の記入方法について

請求書の記入方法につきましては、下記のとおりお願いいたします。







注意：以下に該当する場合は別途委任状が必要となりますので、その際は担当までご連絡ください。（障害福祉課　電話095-829-1141）
1 請求者名と振込口座の名義が異なる場合
例）請求者名　医療法人○○会　○○病院　院長　長崎太郎
口座名義　医療法人○○会　理事長　桜町次郎
2 請求者名が法人名で振込口座が個人名義の場合
請求書（兼 口座振替依頼書）


　　年　　月　　日


長崎市長　様





			　　　住所　長崎市桜町２番２２号


			　　　


医療機関名　医療法人○○会　○○病院


			　　　代表者氏名	院長　○○○○　� eq \o\ac(○,印)�





			金　　　　　　　　円


　障害者総合支援法の医師意見書作成料について、下記指定口座に振り込まれ


振り込まれるよう請求します。








振込先金融機関名及び支店名　�
○○銀行　○○支店�
�
預　金　の　種　類�
�
�
口　座　番　号�
�
�
口座名義（ｶﾅ）�
カナでご記入ください。�
�
備　　　考�
�
�






例えば、医療機関代表者の肩書が「院長　長崎太郎」、口座名義が「理事長　長崎太郎」というように、同一人物で肩書がそれぞれ違う場合は、この欄の肩書は、口座名義に合わせてください。





法人名もご記入をお願いします。





医師意見書作成料及び診断・検査費用に消費税を加えた額でご請求ください。





「会社の代表者」からの請求となるため、病院印のみでは振込ができません。


必ず、代表者印をご捺印ください。








