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高額療養費
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保険医療機関の

所在地及び名称 歯 科

◆公費欄使用

公費負担者番号及び受給者番号エリアに

・市町村番号（３桁）

・事業番号 （２桁）

・受給者番号（10桁）

計15桁を負担者番号欄８桁、受給者番号

欄７桁に分割して記入又は印字する。
注）数字が罫線に重ならないようにすること。

◆欄外使用

欄外右下部に

・市町村番号（３桁）

・事業番号 （２桁）

・受給者番号（10桁）

計15桁を続けて記入又は印字する。

注）数字が罫線及びＯＣＲエリアに

重ならないようにすること。

ＯＣＲエリアも印字する。


