
診療報酬等の振込先とは別の口座を支払先口座として指定する際の
様式の記載方法

① 提出年月日 ⑪ 振込先金融機関の本店・支店名称と
② 開設者の住所及び氏名 支店コード（3桁）
（開設者が法人の場合は法人名と代表者名） ⑫ 該当する口座種目番号に○印

③ 医療機関番号又は健診機関番号(10桁） ⑬ 振込先金融機関の口座番号（右詰）
④ 医療機関名称又は健診機関名称 ⑭ 通帳等に記載されている口座名義人
⑤ ④の所在地郵便番号 （フリガナ）も記載
⑥ ④の所在地（フリガナも記載） ⑮ 該当する届出理由番号に○印
⑦ 請求者の氏名（フリガナも記載） ⑯ 請求の開始又は届け出内容に変更が
⑧ ④の電話番号 発生する年月
⑨ ④のFAX番号 ⑰ 医療機関番号に変更が生じた場合のみ
⑩ 振込先金融機関の名称と 旧医療機関番号を記載
金融機関コード（4桁）

①

②

④

⑤

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩

⑪
⑫
⑬

⑭

⑮
⑯ ⑰

③


