
請求総括書 № 項目名

① 医療機関等の所在地

② 代表者氏名

③ 電話番号

④ 施設等区分

⑤ 医療機関等番号

⑥ 医療機関等名称

⑦ 請求年月

⑧ 予診/小計/請求件数

⑨ 予診/小計/請求金額

⑩ 接種/小計/請求件数

⑪ 接種/小計/請求金額

⑫ 合計/請求件数

⑬ 合計/請求金額

＜国保連における確認対象項目＞
実施機関から提出された原票については、国保連において以下の項目に記載漏れがないか確認する。

※請求総括表は市区町村へは送付しない。



市区町村別請求書 № 項目名

① 市区町村番号

② 医療機関等の所在地

③ 代表者氏名

④ 電話番号

⑤ 医療機関等番号

⑥ 医療機関等名称

⑦ 請求年月

⑧ 予診/小計/請求件数

⑨ 予診/小計/請求金額

⑩ 接種/小計/請求件数

⑪ 接種/小計/請求金額

⑫ 合計/請求件数

⑬ 合計/請求金額



予診票（追加接種用）

№ 項目名

①
クーポン券に記載の市区町村名と「住民票に記載さ
れている住所」の市区町村名の一致

②
接種パターン
（○が塗りつぶされている場合にのみ、請求書の請
求金額等との整合性や予診票記載上の年齢を確認）

③ 接種年月日

④ 医療機関等コード

①

②

③

④


