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公 費 負 担 実 施 者 等 あ て 請 求 及 び 受 領 に 同 意 し 、 こ れ の 支 払 は 下 記 台 帳 の と お り 金 融 機 関 を 指 定 し ま す 。

保険医療機関コード台帳

機
関
コ
ー

ド

地区コード 機関コード 記
号
・
番
号

記 号 番 号

様式第三号

岐阜県国民健康保険団体連合会 御中 令和 年 月 日

開設者

振 込 金 融 機 関 指 定 届
国 民 健 康 保 険 診 療 報 酬 、 後 期 高 齢 者 医 療 診 療 報 酬 及 び 公 費 負 担 医 療 費 等 に つ い て は 、 貴連 合会 から 保険 者、



 記 入 上 の 注 意

    金融機関を変更する場合も同様本書にて届出ください。

 届出ください。押印が困難な場合は通帳のコピー等口座の確認ができる書類を添付してください。

（例） 内、 外、 小、 ．．．．．．

４ 振込金融機関欄は連合会より診療 （調剤） 報酬の振込を希望される金融機関の本  ・ 支店名及び

なお、口座番号、預金名義人を振込金融機関において確認願い金融機関確認欄に押印のうえ

 口座番号を必ず記入して下さい。

１ 機関コード欄、記号番号欄は県より指定の際通知のあった記号番号等をご記入ください。

２ 種別、表別は該当のところを○で囲んで下さい。

なお病院、診療所の区分は医療法第一条によって○で囲んで下さい。

３ 診療科目欄は主たるものから順次右へ次のように記入して下さい。


