労災レセプト電算処理システム
添付書類提出票（薬局用）
労災指定薬局　　　指定番号　　０８４
　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称
令和　　年　　月　　日、電子レセプトにより請求した労災薬剤費添付書類を下記のとおり提出します。
記
　様式　第５号・第１６号の３請求書枚数　　　　　　　　　　枚
　　様式　第６号・第１６号の４変更届枚数　　　　　　　　　　枚

提出先　〒３１０－８５１１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　水戸市宮町１－８－３１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　茨城労働局労災補償課
＊電子レセプトの締切日（毎月１０日）までに到着するように送付願います。
＊送付する際は再度枚数を確認の上送付願います。
＊本様式をコピーして使用してください。
