□ □ □ － □ □
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（送核費用專用）

	代　　號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	電　　話
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	院　　所

名　　稱
	

	院　　所

地　　址
	


801-47
高雄市前金區中正四路259號
衛生福利部中央健康保險署

高屏業務組醫療費用二科

	診
所
	費 用 年 月
	申報類別
	申報方式
	電　子　檔　傳　送　日　期

	
	     年      月
	送　　核
	( 網　路
□ 媒　體
	　　　 月        日
(網路申報者，本欄為必填欄位，請勿空
白，且務必檢送本署提供下載具有電子
傳送日期及條碼編號之檢核正確總表）


正　　貼





郵　　票








