
光　市　長　様

医療機関所在地

名　　　　　称

氏　　　　　名

金 円也

   を上記のとおり請求します。

《請求内訳》

受診者数（人） 委託料（円）

2,260

2,860

3,160

3,160

3,160

《判定区分》

なお、支払いにあたっては下記の口座に振込みをお願いします。

口座名義人は、金融機関に登録してある名称をカタカナでご記入ください。
毎回必ず記載してください。

区分

　　令和８年度 

福祉医療受給者

生活保護者

はじめて検診応援事業対象者
（今年度50歳）

一般

７０歳以上

要　　精　　検

計

計

令和８年度　前立腺がん検診委託料請求書(兼報告書)  

｢福祉医療受給者｣の欄には、福祉医療受給者証を提示された方（７０歳以上の方を含む）の人数を記載ください。

合　　計 （円）

区分 受診者数（人）
定　期　検　診

要　　受　　診

６月 ～ ８月分
９月 ～ １１月分

１２月 ～ ２月分

令和 年 月 日


