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○ ○ 県 ○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ 丁 目 ○ ○ 番 地 ○ 号  

【 患 者 名 】 殿  

 

○ ○ 県 ○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ 丁 目 ○ ○ 番 地 ○ 号  

【 請 求 を 行 う 医 院 名 】  

【 院 長 等 代 表 者 名 】  

 
               通  知  書  

冠 省  

貴 殿 に は 、平 成 ○ ○ 年 ○ ○ 月 ○ ○ 日 よ り 平

成 ○ ○ 年 ○ ○ 月 ○ ○ 日 の 間 の 当 医 院 に お

け る 手 術 、 入 院 関 連 費 用 ○ ○ ○ ， ○ ○ ○ 円

に つ い て 、再 三 の 督 促 に も か か わ ら ず 本 日

に 至 る ま で お 支 払 い 頂 い て お り ま せ ん 。  

つ き ま し て は 、 本 書 到 達 後 ２ 週 間 以 内 に 、

以 下 の 銀 行 口 座（ ○ ○ 銀 行 ○ ○ 支 店  当 座

○ ○ ○ ○ ○ ○  医 療 法 人  ○ ○ ○ ○ 医 院 ）

に 上 記 金 額 全 額 を 電 信 扱 い に て お 振 込 み

い た だ き た く 本 書 を も っ て 通 知 い た し ま

す 。 上 期 限 内 に お 振 込 み 無 き と き は 、 法 的

手 段 も 検 討 せ ざ る を 得 ま せ ん の で 、予 め ご

承 知 お き 下 さ い 。  

草 々  

 


