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福祉医療費請求書（社保分）電子請求ファイルレイアウト用専用請求書項目　
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「本家入外」欄
　１・・・本人入院　　２・・・本人外来　３・・・３歳未満入院　４・・・３歳未満外来　５・・・家族入院　６・・・家族外来
　７・・・高齢受給者９割給付入院　８・・・高齢受給者９割給付外来
　９・・・高齢受給者７割給付入院　０・・・高齢受給者７割給付外来
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（　）内の数字は県単地単電子請求ファイルレイアウトの
№と一致しています。
請求データを作成される際の参考としてください。
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