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Ⅰ．指定医療機関への支払 

■常      勤 

□令第１条職員 

9999999 

 ２ 被災職員（所属事務担当者）へ 

 （１）この請求書用紙は、国立病院機構（熊本医療センター、再春荘病院、熊本南病院、菊池病院、菊池恵楓園） 

  熊本労災病院、熊本中央病院、済生会熊本病院、済生会みすみ病院、熊本赤十字病院、熊本総合病院、 

  人吉医療センター、天草中央総合病院、日本赤十字社熊本健康管理センターで受診する場合にのみ使用してください。 

 （２）＊印欄は、被災職員（所属担当者）が記入してください。 
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 医療機関の証明は不要です 

医 療 機 関 分 Ⅱ．非指定医療機関への支払 

■常      勤 

□令第１条職員 
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・・・被災職員記入 

・・・薬局記入 

 薬局の証明は不要です 

薬 局 分 

■常      勤 

□令第１条職員 



 記入不要です 
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・・・被災職員記入 

・・・医療機関記入 

 医療機関の証明が必要です 

Ⅲ．被災職員への支払 医 療 機 関 分 

■常      勤 

□令第１条職員 
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 記入不要です 

・・・被災職員記入 

・・・薬局記入 

 薬局の証明が必要です 

薬 局 分 

■常      勤 

□令第１条職員 


