 
様式第１号
被爆二世健康診断請求書

                                                                                                　　　　　年　　　月　　　日
  福　岡　県　知　事    殿

                                                                      請求者  住所


                                                                              氏名                                        印


  原子爆弾被爆者二世の健康診断の委託に関する契約第４条の規定により委託料を請求します。

[bookmark: _GoBack]金                    円也      　　　　　年　　　月分（請求内訳は、下記のとおり）


	一般検査
実施人員数（Ａ）
	基準単価（Ｂ）



	多発性骨髄腫検査
実施人員数（Ｃ）
	基準単価（Ｄ）
	 金額（Ａ×Ｂ＋Ｃ×Ｄ）
	 実 支 出 額（Ｆ）
	 請  　求  　金  　額

	           人       人
	           円
	　　　　　　人
	　　　　　　円
	 （Ｅ）            円
	                   円
	 （Ｅ）又は（Ｆ）のいずれか低い方の額
                                   円

	

        検　査　内　訳




	  一般検査
	                   人
	

	
	
	
	

	
	  上記のうち肝機能検査
	                   人
	

	
	  精密検査
	                   人
	

	
	　多発性骨髄腫検査
	　                 人　　　　　　　　人
	



  注）実支出額（Ｆ）は診療報酬点数表によって算定した額。

