令和　　　年　　　月　　　日
熊本県国民健康保険団体連合会　御中

医療機関コード番号等変更後の過誤調整及び月遅れ請求に関する同意書

　令和　　年　　月　　日から医療機関番号等に変更が生じましたので、下記の内容について変更後の医療機関支払額から調整を行うことに同意します。
記
以下の1、2のどちらかに○を付してください。
	１
	　変更前の請求に関する過誤調整のみ

	２
	　変更前の請求に関する過誤調整及び月遅れ請求


	
	変　更　前

（旧医療機関）
	変　更　後

（新医療機関）

	医療機関コード
	
	

	医療機関名称
	
	

	医療機関所在地
	
	

	医療機関開設者名
	 eq \o\ac(○,印)
	　　
 eq \o\ac(○,印)


· 本会届出印(印鑑証明書)を押印してください。
