
様式第15号の(3)(第29条関係) 

調 剤 内 容 証 明 書 

保険者名  給付割合 8割・7割 

被保険者 記 号  番 号  

被保険者氏名  男・女 生年月日 年   月   日 
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所在地 
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処 方 せ ん 受 付 回 数 回 
調 剤 基 本 料   

指 導 料   

  

合 計   

決 定 点 数 点 

薬 剤 一 部 負 担 金 額 円 

上記のとおり証明します。 

                     保険薬局名 

       年  月  日 

                     所 在 地 

 

                     担当薬剤師の氏名                           印 
 

（枝番） 


