1-1 令和８年度原爆被爆者健康診断委託料請求書（一般検査用）
金            　　 円
（令和　　　年　　　月分）     　　※受診は１２月まで
　　　　　　
	（内　訳）
	
	
	〔委託医療機関〕

	区分
	件数
	単価（円）
	金額（円）

	一般検査
（Ａ）
	
	５，７０９
	

	肝機能検査
（Ｂ）
	
	２，０７９
	

	ヘモグロビンAlc
（Ｃ）
	
	５３９
	

	精密検査
（Ｄ）
	
	（７,０２８）
	①又は②

	①７，０２８円（基準単価）×（　　　　　　　）人　　 　 ＝　　　　　　  円…①
②｢1-3 費用内訳書｣合計欄（※   　　円）×1.1（消費税相当分）＝　　　　　円…②
  　　　　　　　　①と②のうち安い方を請求すること。１円未満の端数については切り捨て。

	合計
（Ａ＋Ｂ＋Ｃ＋Ｄ）
	(件数合計)

	
	(金額合計)



	
	
	　　
	
	　　
	


上記のとおり請求します。
　令和　　　年　　　月　　　日
兵庫県知事様
所在地
医療機関名
請求者
代表者





ＴＥＬ
メールアドレス　
　
担当者氏名　
連絡先　
	振込先
※名義人は必ず正式名称を記載し、一文字も省略しないこと。
	金融機関名
	銀行
	支店

	
	預金種別・番号
	当座・普通・別段　　№
	

	
	フリガナ
口座名義人
	
	

	前回請求した住所・代表者名、振込先等の変更の有無（１文字でも違う場合は“有”に○）　有　・　無


※所在地、代表者、請求者名、振込先等１文字でも変更があった場合は、「令和８年度被爆者健康診断（一世）債権者登録内容変更報告書」を添付してください。
１－２　原子爆弾被爆者健康診断受診者名簿兼委託料請求内訳書（一般検査用）

（受診は１２月まで）

（令和８年　　　月実施分）

〔健診実施機関名〕　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
該当するところに○印を記入して下さい。

	整理番号
	被爆者手帳番号
	氏名
	一般検査
	精密検査※
	備考

	
	
	
	１ 視診・問診・聴診・打診及び触診による検査
	２ ＣＲＰ検査
	３ 血球数計算
	４ 血色素検査
	５ 尿検査
	６ 血圧測定
	７ 肝臓機能検査
	８ ヘモグロビンＡｌｃ
	１ 骨髄造血像検査等の血液の検査
	２ 肝臓機能検査等の内臓の検査
	３ 関節機能検査等の運動器の検査
	４ 眼底検査等の視器の検査
	５ 胸部Ｘ線撮影検査等のＸ線検査
	６ その他必要な検査
	

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	・
	（一般検査）
	
	
	
	
	
	人
	
	

	
	
	
	・


	（肝臓機能検査）
	
	
	
	
	
	人
	
	

	
	
	
	・


	（ヘモグロビンA1C）
	
	
	
	
	
	人
	
	

	
	
	
	・
	（精密検査）
	
	
	
	
	
	人
	
	


１－３　精密検査受診内容及び費用内訳書（一般検査用）
（令和８年　　　月実施分）

〔健診実施機関名〕　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
該当するところに○印を記入し、検査内容及び費用を記載して下さい。

	整理番号
	被爆者
手帳番号
	氏名
	精密検査

	
	
	
	１ 骨髄造血像検査等の血液の検査
	２ 肝臓機能検査等の内臓の検査
	３ 関節機能検査等の運動器の検査
	４ 眼底検査等の視器の検査
	５ 胸部Ｘ線撮影検査等のＸ線検査
	６ その他必要な検査
	【精密検査の内訳・費用】

· 精密検査の１～５までの検査を実施した場合は、該当項目に○を入れ下記「検査内容」欄に受診した１～５の番号を記載し、費用欄には医科点数表に基づき算出した検査費用を記載してください。

· 精密検査の６（その他必要な検査）を検査した場合は、「検査内容」欄には具体的な検査内容を記載し、費用欄には、医科点数表に基づき算出した検査費用を記載して下さい。
· 精密検査の合計費用欄④には、①～③の合計金額を記載してください。
· 精密検査のトータルの額は、④の合計費用を１～20まで合計した20人分の合算額を記載してください。（20人以下の場合はその合計）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	検査内容
	費用

①
	検査内容
	費用

②
	検査内容
	費用

③
	合計費用
④

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	（精密検査）
	④の費用１～20人分を合計した額
	※
	
	円


