
（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、④の請求合計を記入し、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

①予診のみ 人 円 円

②ロタリックス 人 円 円

③ロタテック 人 円 円

④請求合計（①＋②＋③） 人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） （消費税込み）

注：④の請求合計の金額は、上記の「請求額」欄に記入する。

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、変更の手続きが必要になりますので下記までご連絡をお願いします。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

口 座 名

1,705          

16,566        

11,539        

―

医師会会員用

請求書（ロタウイルス）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、変更の手続きが必要になりますので下記までご連絡をお願いします。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 8,602          

医師会会員用

請求書（Ｂ型肝炎）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、那覇市に債権者登録（変更）が必要ですので、

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

医師会会員用

請求書（５種混合）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

1,705          

　　予診及び接種 21,241        

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、変更の手続きが必要になりますので下記までご連絡をお願いします。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 13,101         

医師会会員用

請求書（小児用肺炎球菌）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、那覇市に債権者登録（変更）が必要ですので、

         那覇市保健所健康増進課　（TEL ８５３－７９６１）　予防接種グループへご連絡ください。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 13,046        

医師会会員用

請求書（B C G）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、変更の手続きが必要になりますので下記までご連絡をお願いします。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 11,891         

医師会会員用

請求書（M  R）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、那覇市に債権者登録（変更）が必要ですので、

         那覇市保健所健康増進課　（TEL ８５３－７９６１）　予防接種グループへご連絡ください。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 10,846        

医師会会員用

請求書（水痘）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、那覇市に債権者登録（変更）が必要ですので、

　　  那覇市保健所健康増進課　（TEL ８５３－７９６１）　予防接種グループへご連絡ください。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 8,756          

医師会会員用

請求書（日本脳炎）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、那覇市に債権者登録（変更）が必要ですので、

         那覇市保健所健康増進課　（TEL ８５３－７９６１）　予防接種グループへご連絡ください。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 6,336          

医師会会員用

請求書（D  T）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） （消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、変更の手続きが必要になりますので下記までご連絡をお願いします。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口座番号

フ リ ガ ナ

口 座 名

1,705         

29,766        

―

予診及び接種

合計

　　予診のみ

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（

医師会会員用

請求書（HPV９価）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、那覇市に債権者登録（変更）が必要ですので、

         那覇市保健所健康増進課　（TEL ８５３－７９６１）　予防接種グループへご連絡ください。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 8,294          

医師会会員用

請求書（麻しん）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、那覇市に債権者登録（変更）が必要ですので、

         那覇市保健所健康増進課　（TEL ８５３－７９６１）　予防接種グループへご連絡ください。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 8,294          

医師会会員用

請求書（風しん）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、変更の手続きが必要になりますので下記までご連絡をお願いします。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（　　　　）
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 10,616         

医師会会員用

請求書（ヒ　ブ）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、那覇市に債権者登録（変更）が必要ですので、

         那覇市保健所健康増進課　（TEL ８５３－７９６１）　予防接種グループへご連絡ください。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 12,441        

医師会会員用

請求書（４種混合）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、那覇市に債権者登録（変更）が必要ですので、

         那覇市保健所健康増進課　（TEL ８５３－７９６１）　予防接種グループへご連絡ください。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 10,516        

医師会会員用

請求書（DPT）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６
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（R8年度）

(注) これは原本として備え置き、毎月の請求書についてはお手数ですがコピーにてお使いください。

　 
那 覇 市 長　 様

　　　　    年  　　  月 　  　 日

〒

住   所

医療機関名

代表者名 印

電話番号   　ＦＡＸ

担当者名

　　予防接種を以下のとおり実施したので、委託契約に基づき請求します。

千万 百万 十万 万 千 百 十 一

※上記の請求額については、頭に￥マークを入れてください。 

※金額については訂正できません。訂正が必要な場合は請求書を差し替えてください。

　　予診のみ 人 円 円

人 円 円

人 円

（※内訳については正しい人数、金額をご記入ください） 　（消費税込み）

銀行 　　 支店

 金融コード 支店コード

注1）口座名義は通帳よりご確認のうえ、正しくお書きください。

　※　那覇市医師会会員の医療機関は口座に変更がない場合、受取口座欄の記入は不要です。

　　　受取口座に変更がある場合は、変更の手続きが必要になりますので下記までご連絡をお願いします。

注2）請求書に予診票を添え、ホッチギス（左上側）または紙ひもで留めてください。

注3）請求書に予診票を添えて毎月、月末締めの翌月１０日（必着）まで下記の送付先にご提出ください。

   ※１０日を過ぎた場合は、次月に繰越しご請求ください。

口 座 名

合計 ―

受
取
口
座

金融機関名

預金種別  １ 普通　2 当座　3 その他（
口座番号

フ リ ガ ナ

1,705          

　　予診及び接種 11,176

医師会会員用

請求書（不活化ポリオ）

（　　　　 年 　　月分）

請求額

項　目 人数 単価 金　額

   《 送付先 》 那覇市医師会生活習慣病検診センター （予防接種係）

住 所 〒900-0034  那覇市東町２６番１号

ＴＥＬ（０９８）８６０－８５９１ ＦＡＸ（０９８）８６０－６６９６

26


