支払基金システム部／国保中央会レセプト電算部
平成２４年　４月　　日

平成２４年診療報酬改定等に係る接続試験依頼書（医科/ＤＰＣ）
	メーカ名

保険医療機関名
	

	所在地
（連絡先）
	還元リスト送付先：〒　　　‐　　　　

　ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	担当者
	氏　　　名：

所属部署名：


※レセプト電算処理システムに現在参加もしくは参加予定の医療機関に限定願います。

	所在地

（県名）
	医療機関

コード
	システム
	保険医療機関名称
	電子媒体
	枚数
	レセプト

件数
	ＣＳＶ

ファイル

	
	
	医科

ＤＰＣ
	
	3.5インチ

ＭＯ

ＣＤ-Ｒ
	枚
	入

外
	要
不要


（注１）該当する箇所に○又は記入願います。

（注２）ＣＳＶファイルを要とする場合は、試験用電子媒体とは別にデータ格納用媒体としてＦＤ又はＭＯ（下表のファイル名、拡張子に医療機関情報（ＩＲレコードを記録したもの）を提出してください。
	システム
	ファイル名
	拡張子

	医　科
	RECEIPTC
	UKE

	ＤＰＣ
	RECEIPTD
	UKE
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