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保険診療による一部負担金を上記のとおり領収しました。※一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。

領　　　収　　　証　　　明　　　一　　　覧　　　表

第７号様式（その１） 　(第３者行為分・後期高齢者医療費制度被保険者分を除く）
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