
参考様式第２号（第４条関係）

　　　　年　　月施術分 施術所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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１．1日の往療先が３件以上に及ぶ場合、往療に係る算定距離、時刻、保険種別（後期、国保等）、往療先の住所及び被保険者氏名を、業務日報上に明記してください。
２．必要事項を記載しきれない場合は、業務日報と別に必要事項をまとめたものを作成の上、療養費支給申請書に添付してください。
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業　　務　　日　　報

施術師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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