別紙２－（１）
救急患者による未回収医療費理由書
                                        医療機関名
                                        代表者名                 　　　　               
	(1)未回収患者
	氏名
	
	電話
	      （   ）

	
	住所
	         　         郡          町

      県　　　　 　 市   　             　丁目　　　番　　　号

         　         区          村　　　　　　　　　　　　　　　　　　方　　                                    　                　　　   

	(2)医療費支払

義務者
	氏名
	
	関係
	1.本人　2.家族　3.雇主

4.加害者　5.その他（　　　　　）

	
	住所
	
	電話
	      （   ）

	(3)請求方法
	1.電話　　　　　回　2.訪問（自宅、勤務先等） 　　　　回

3.文書（葉書、請求書、督促状、内容証明郵便等） 　　　回4.その他（面談等　 回）

	(4)未回収理由
	未回収経過（詳細に御記入ください）



	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	（5）保険証の有無
	患者等より確認
	　　１  国保に加入 　　２  社保に加入

	
	保険者へ照会
	　　１　国保   　　・適用（   　割）   ・該当なし　　　　　　　　　　　
２  社保   　　・適用（   　割）   ・該当なし

	（6）消防署

確認欄
	出　場

年月日
	令和　　年　　月　　日
	事故

種別
	
	確認　令和　年　　月　　日

所属長

　　　　　　　　　　　

	
	救　急

隊　名
	
	出場番号
	
	

	
	摘　要
	
	

	（7）申請書

作成者
	氏　名
	
	連絡先
	


   ※  (2)から(5)までの項目については、太線内に消防署長の確認を受けてから記入してください。

