別紙１
令和５年度茨城県救急医療未回収医療費補てん補助金所要額調書
	　　　　　　区　　分

医療機関名
	発生年月日

（初診日）
	未回収件数
	医療費総額

（Ａ）（円）
	回収済額

（Ｂ）（円）
	未回収医療費

（Ａ－Ｂ）（円）
	補助申請額
	外国人
	備考

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	         
	         
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	
	
	
	
	

	うち外国人分合計
	
	
	
	
	
	
	
	


※「医療費総額」の欄には、初診日から７日以内の分を記入すること。

※「補助申請額」の欄には、要項第４条第２項の規定による１件あたりの上限額以下の額を記入すること。

※外国人に係るものは、「外国人」欄に「○」を記入し、「うち外国人分合計」の欄に合計を記入すること
