診療（調剤）報酬等支払額決定通知書の発行前の通知依頼書
令和　　年　　月　　日

　高知県国民健康保険団体連合会

　　審査支払担当課長　　様
機関コード

住　　　所

機関名称
開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

電話番号
診療年月

　令和　　年　　月分
　このことについて、次の理由により発行前の通知をお願いします。

（発行前通知理由記入欄）

１７年度からの「個人情報保護法」とも関連して、４月支払から医療機関等からの支払額通知依頼又は再発行依頼については、すべて「依頼文書」にて対応することにします。（そのため、４月支払い分からは、電話等での問い合わせには応じない。）
· 医師会・歯科医師会が「会費算定の基礎資料」として支払通知書を閲覧していることについても、平成１７年４月支払い分からは、「同意書」を取り寄せた医療機関分のみデータ提供することにします。

