【裏面】

契約医療機関等の届出書（変更）
　　　　　　　　　　　　【記入日】令和　　年　　月　　日　
	該当する項目に○を

つけてください。
	都内　　・　　都外（　都　）　・　　都外（　障　）

	医療機関等
	名　称
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

	
	
	

	
	医療機関コード
	〔医科・歯科・調剤・訪看〕

	
	所在地
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

	
	
	

	
	電話番号
	

	変更事項
該当する項目に○を

つけてください。
	・開設者情報･･･開設者名〔法人名称､開設者氏名､個人→法人〕
住所〔移転・住居表示〕
・医療機関等情報･･･医療機関コード、名称、住所〔移転・住居表示〕

電話番号
・振込口座 ※１　　　　　・その他（　　　　　　　　　　　　）

	変　更　前
	医療機関コード
	〔医科・歯科・調剤・訪看〕



	
	都庁内科

	変　更　後
	医療機関コード
	〔医科・歯科・調剤・訪看〕



	
	都庁クリニック

	変更年月日
	令和　　〇〇年　　〇〇月　　〇〇日


　【開設者】※２
住　所　　新宿区西新宿２丁目８番１号
氏　名　　東京　太郎
※１　都外機関で振込口座の内容（口座名義等）に変更がある場合は、裏面に記入してください。都内機関については、変更がある場合でも、裏面の記入は不要です。

※２　開設者が法人の場合･･･法人名称及び代表者氏名・主たる事務所の住所を、

　　　　〃　　個人の場合･･･開設者の氏名・住所を記入してください。

☆ 記入上の注意

・太枠内は、全て記入してください。
　・① 該当する項目に○印をつけてください。

　・② 変更した項目のみを記入してください。

　・③ 押印は不要です。
	支払金口座依頼書
振込先金融機関

銀　　行

信用金庫

信用組合

農　　協

店

金融機関コード

０
０
０
０
支店コード

９
９
９
振込口座

預金種別

普　通　・　当　座　・　貯　蓄　・　別　段

口座番号

8

8
8
8
8
8
8
フリガナ

トウキョウ　タロウ
口座名義

東京　太郎
東京都から私に支給される医療費等は、上記の口座に口座振替の方法をもって振り込んでください。

　 　　　　　年　　　月　　　日

東　京　都　知　事　　　　　　殿

住　　　所

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（契約者）　　　　　　　

　　　　　　　 診療報酬点数表（医科・歯科・調剤・訪問）

５
５
５
５
５
５
５
　　　　　　　 医療機関コード
ご注意
　１　口座名義は、通帳を見て正確に記入してください。

　２　口座は、別紙「東京都公金収納取扱金融機関等法人名一覧」に記載されている金融機関に限ります。

これ以外の金融機関の口座には振り込めませんのでご注意ください。


①





①





変更理由を記入





①





①





③





②





都外医療機関等で


口座変更の場合のみ


記載してください





口座情報は、通帳を確認の上、正確に記入してください。


金融機関・支店コード、預金種目についても、必ず記入してください。





開設者（※２）の、所在地・氏名を記入してください。





①








