（様式第２号）

鳥取県肝炎治療特別促進事業取扱同意書（保険薬局）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　鳥取県福祉保健部健康医療局健康政策課長　様

                                （ 申 込 者 ）

　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　職　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人にあっては、名称及び代表者の職氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　「鳥取県肝炎特別促進事業実施要綱」に定める保険医療機関等が行う業務を取扱うことに同意します。

	１　保険薬局名
	名　称
	

	
	住　所
	（〒　　－　　　）



	
	御担当者名

（連絡先）
	（電話　　　　－　　　－　　　　）

	２　保険医療機関

　　コード番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	３　健康保険法に規定する保険医療機関である証明書類
	「保険医療機関指定通知書」の写し等を添付してください。


＜同意事項：保険薬局が行う業務＞
(１)肝炎治療受給者証（以下「受給者証」という。）の提示を受けた保険薬局は、受給者から自己負担額を徴収した際に徴収した自己負担額及び当月中にその受給者が肝炎治療について支払った、累積額を管理票に記載し、あわせて自己負担額徴収印を押印する。

(２)当該月の自己負担額の累計額が月額自己負担限度額に達した場合は、管理票の所定欄に必要な事項を記載し、あわせて確認印を押印する。

(３)受給者から、当該月の自己負担額の累積額が月額自己負担限度額に達した旨の記載のある管理票の提出を受けた保険薬局は、当該月において自己負担額を徴収しないものとする。

(４)本事業の公費負担番号の法別番号（２桁）は、「３８」として取り扱う。
