障害者総合支援法　医師意見書作成手数料請求書
　　年　　月　　日
（あて先）川口市長


所在地

債権者（医療機関）名

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号
　次のとおり請求します。
請求金額　　　　　　　　円(消費税込)
	摘　要
	単価
	件数
	金額

	医師意見書作成手数料
	5,000
	
	

	（　　 年　 月作成分）
	4,000
	
	

	
	3,000
	
	

	消費税額
	
	

	合　　計
	
	


	請求内訳
	

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),対象者氏名)
	生年月日
	申請区分※
	作成料※

	
	明治 大正

昭和 平成
	年　月　日
	新規・継続
	在宅・施設
	円

	
	
	
	
	
	

	
	明治 大正

昭和 平成
	年　月　日
	新規・継続
	在宅・施設
	円

	
	
	
	
	
	

	
	明治 大正

昭和 平成
	年　月　日
	新規・継続
	在宅・施設
	円

	
	
	
	
	
	

	
	明治 大正

昭和 平成
	年　月　日
	新規・継続
	在宅・施設
	円

	
	
	
	
	
	

	
	明治 大正

昭和 平成
	年　月　日
	新規・継続
	在宅・施設
	円

	
	
	
	
	
	



· 「施設」とは、施設の嘱託医がその施設の入所者の意見書を記載した場合。
· 「在宅」とは、上記以外の場合。
· 医師意見書作成料は「在宅・施設別」、「新規・継続申請別」に下記の金額とします。
	申請区分
	在宅
	施設

	新規申請書

(消費税込)
	5,000円

(5,500円)
	4,000円

(4,400円)

	継続申請書

(消費税込)
	4,000円

(4,400円)
	3,000円

(3,300円)


※請求方法、記入例については裏面をご確認ください。
医師意見書作成手数料の請求について

【請求方法】

　１　請求書は、原則ひと月に作成した分をまとめて翌月１０日までに同封の封筒により川口市役所障害福祉課まで郵送してください。
ただし、医師意見書と併せて送付される際には、個別に請求書を提出していただいても結構です。（※医師意見書は審査会に使用しますので早めに送付してください。）
　２　請求内訳の人数が5人を超え、1枚で書ききれない場合は、別記様式がありますのでご連絡してください。

　３　主治医がなく主訴もない対象者に係る意見書作成手数料については、別の様式による請求となりますのでご連絡してください。
４　支払いは、指定口座に振り込みをいたします。市からの振込確認は、指定口座の通帳への記帳のみとさせていただきますので、予めご了承ください。

【記入例】

※請求金額欄の訂正はできません。訂正印、修正液等はお使いにならないようお願いします。先頭に￥マークを記載してください。
※意見書を作成した月を記入してください。




※施設の入所者。施設の嘱託医が意見書を記載した場合
※外来のかた


※貴医療機関で初めて意見書をお書きになる場合
※貴医療機関で
2回目以降の場合





※必ずフリガナを記入してください。

※請求者と振込先名義が異なる場合は、別に委任状を提出してください。

支出命令権者


執行内容　□適正





口座振替依頼欄�
�
�
金融機関名　　　　　　銀行


金庫　　　　　　　　　　支店


農協�
�
金融機関


コード＊�
�
�
�
�
店舗


コード＊�
�
�
�
�
預金種別�
普　通　・　当　座�
�
口座番号�
�
�
�
�
�
�
�
�
フリガナ　　�
�
口座名義�
�
＊金融機関コード・店舗コードが不明の場合は、記入しなくても構いません。


＊債権債務者登録をしている場合は、記入不要です。





障害者総合支援法　医師意見書作成手数料請求書


　年　月　日


（あて先）川口市長


所在地　　川口市青木２－１－１


医療機関名　　医療法人　川口市役所前病院


代表者職氏名　　理事長　甲乙　太郎


電話番号　　048-258-1110


次のとおり請求します。


請求金額￥１５，４００　円(消費税込)


摘　要�
単価�
件数�
金額�
�
医師意見書作成手数料�
5,000�
２�
10,000�
�
（令和１年５月作成分）�
4,000�
１�
4,000�
�
�
3,000�
�
�
�
消費税額�
�
�
1,400�
�
合　　計�
�
�
15,400�
�
�
�
�
�
請求内訳�
�
�
�EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps6 \o\ad(\s\up 5(ふりがな),対象者氏名)��
生年月日�
申請区分�
作成料※１�
�
カワグチ　タロウ�
明治 大正


昭和 平成�
8年4月1日�
新規・継続�
在宅・施設�
5,000円�
�
川口　太郎�
�
�
�
�
�
�
アオキ　ハナ�
明治 大正


昭和 平成�
10年10月10日�
新規・継続�
在宅・施設�
5,000円�
�
青木　華�
�
�
�
�
�
�
サイタマ　ジロウ�
明治 大正


昭和 平成�
10年9月1日�
新規・継続�
在宅・施設�
4,000円�
�
埼玉　二郎�
�
�
�
�
�
�
�
明治 大正


昭和 平成�
年　月　日�
新規・継続�
在宅・施設�
円�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
明治 大正


昭和 平成�
年　月　日�
新規・継続�
在宅・施設�
円�
�
�
�
�
�
�
�
�
「施設」とは、施設の嘱託医がその施設の入所者の意見書を記載した場合


「在宅」とは、上記以外の場合


医師意見書作成料は「在宅・施設別」、「新規・継続申請別」に下記の金額とします。


申請区分�
在宅�
施設�
�
新規申請書


(消費税込)�
5,000円


(5,500円)�
4,000円


(4,400円)�
�
継続申請書


(消費税込)�
4,000円


(4,400円)�
3,000円


(3,300円)�
�



※請求方法、記入例については裏面をご確認ください








口座振替依頼欄�
�
�
金融機関名　　　　銀行


金庫　　　　　　　支店


農協�
�
金融機関


コード＊�
�
�
�
�
店舗


コード＊�
�
�
�
�
預金種別�
普　通　・　当　座�
�
口座番号�
０�
１�
２�
３�
４�
５�
６�
�
フリガナ　　イ）カワグチシヤクシヨマエビヨウイン�
�
口座名義　　医療法人　川口市役所前病院�
�
＊金融機関コード・店舗コードが不明の場合は、記入しなくても構いません。


＊債券債務者登録をしている場合は、記入不要です。





川　口





埼　玉





【請求書の提出・お問合せ先】


〒332-8601　川口市青木２－１－１　川口市福祉部障害福祉課　給付係


　電話048-258-1110（内線10203）、048-271-9443（直通）・FAX048-259-7943








