
年 月 日

国民健康保険診療報酬等過誤精算通知書令和 年 月分

令和

群馬県国民健康保険団体連合会理事長　様

下記のとおり過誤がありましたので通知いたします。
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注　１　高額療養費がある場合は件数・日数・金額欄の上段に（　）で記入してください。

　　２　※欄の該当箇所を○で囲んでください。
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