
様式第２号の２（第４条関係）

無料低額診療事業調剤処方費助成金等請求内訳書
　　　年　　月　　日
薬局名：　　　　　　　　　　　
	NO
	氏名
	月分
	総点数
	保険割合
	医療費(円)

(窓口支払分)
	医療費

(減免の程度)
	市への

請求額(円)

	例
	豊見城 太郎
	4月分
	100
	無保険・30％
20％・10％
	30円
	50％・100％
	30円

	1
	
	
	
	無保険・30％

20％・10％
	
	50％・100％
	

	2
	
	
	
	無保険・30％

20％・10％
	
	50％・100％
	

	3
	
	
	
	無保険・30％

20％・10％
	
	50％・100％
	

	4
	
	
	
	無保険・30％

20％・10％
	
	50％・100％
	

	5
	
	
	
	無保険・30％

20％・10％
	
	50％・100％
	

	6
	
	
	
	無保険・30％

20％・10％
	
	50％・100％
	

	7
	
	
	
	無保険・30％

20％・10％
	
	50％・100％
	

	8
	
	
	
	無保険・30％

20％・10％
	
	50％・100％
	

	9
	
	
	
	無保険・30％

20％・10％
	
	50％・100％
	

	10
	
	
	
	無保険・30％

20％・10％
	
	50％・100％
	

	
	窓口支払分
合計金額
	
	市請求
合計額
	


