
※平成20年3月診療分にて廃止となりました。月遅れ請求等がある場合について記入お願いします。

※該当に○をして下さい。電子媒体（ＦＤ、ＭＯ、ＣＤ－Ｒ）の場合は、媒体枚数の記入をお願いします。

※同月内に電子媒体と紙媒体（再請求分等）をご請求の場合は、媒体ごとに総括請求書の提出が必要となります。
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