
別紙様式第1号

短期給付決定通知書

(住所)

	(氏名)

(所属所名)
	振込予定日
	　

	
	金融機関名
	　

	
	支店名
	　

	
	口座番号
	　
	種目
	　

	
	支給総額
	　　　　　　　　円


	受診者氏名
	診療年月
	日数
	診療区分・給付種別
	医療費総額
	法定給付額
	公費負担額
	自己負担額
	家族療養費附加金等
	高額療養費
	支給額

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
　

	(所属所)　(証番号)　　(所属所・部課署コード)
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
　



