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FAX番号

（請求・問い合わせ先） 中部第一福祉課

中部第二福祉課

千住福祉課

東部福祉課

西部福祉課

北部福祉課

高齢福祉課
（中国帰国者支援）

請求の際、氏名・住所については、絶対に記入しないでください。

ＦＡＸ請求についてのご案内

　ＦＡＸでご請求の際は、以下の点にご注意いただき、送付願います。

ＦＡＸでの請求の際は、別紙「生活保護法 調剤券　ＦＡＸ請求用紙」を必ずご使用ください。
独自に請求用紙を作成する場合は、項目を合わせてください。その場合、注意書きも必ず
入れてください。

個人特定の項目は、受給者番号と生年月日のみです。

足立区では、受給者番号が医療券・調剤券ごとに変わることはありません。変更になるの
は、管轄する福祉課が変わった時、保護廃止後に再開した時です。

03-3605-7129(直通）

03-3897-5013(直通） 03-3856-7229

03-3880-5204(直通) 03-3880-5614

03-3860-5077

03-5697-6560

03-5831-5797(直通）

受給者番号、生年月日が不明な場合は、事前に問い合わせをいただくか、郵送による文
書での請求をお願いします。

ＦＡＸの番号については、送付の際にダイヤルするのではなく、事前に登録をしていただ
き、誤送防止にご協力ください。

「生活保護法 調剤券　ＦＡＸ請求用紙」で請求いただいたものは、できるだけ連名式調剤
券にて一斉発送できるように処理をしますので、できれば、毎月７日・１７日・２７日というよ
うに定期的に請求いただくようお願いします。

医療券・調剤券に付番される交付番号については、電話等での問い合わせにはお答えし
ていません。医療券・調剤券で確認していただきますようお願いします。

レセプトでの診療報酬請求の際は、必ず事前に医療券・調剤券の交付を受け、公費負担
者番号・受給者番号・交付番号等をご確認ください。

電話番号

その他、不明な点は、各課の医療担当にお問い合わせください。

03-6806-3093

03-3888-3142(直通） 03-3888-5344

03-6806-301703-3880-5875(直通）

03-3880-5419(直通）



№ 受給者番号 生年月日 処方医療機関番号 備考

1 1234567 S10.10.10 2123456

2 1122334 S11.11.11 2111223 ３月分

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

薬　局　名

担当者名

電話番号 　　　　　　　　（　　　　　　　　）

　医療機関番号　（※７桁の医療機関番号を記入してください。）

足立区病院

足立区　中部第一福祉課　宛　　ＦＡＸ０３－６８０６－３０１７

※ＦＡＸで調剤券を請求する場合は、必ずこの用紙を使用してください。
また、氏名・住所は、記入しないでください。

処方医療機関名

足立区診療所

（　　４　月分）

生活保護法　調剤券　ＦＡＸ請求用紙

※下表の項目以外は、記入しないでください。

（公費負担者番号　　　区費１２１３３７２４　　都費１２１３８７７２）

記入例

該当月を記入して
ください。

該当月以外
の調剤券が
必要な場合
に、必要月
を記入してく
ださい。

処方した医療機関名
を記入してください。

処方した医療機関の
医療機関番号を記入
してください。（分かる
範囲で結構です。）

問い合わせをする
場合がありますので
記入をお願いします。



№ 受給者番号 生年月日 処方医療機関番号 備考

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

薬　局　名

担当者名

電話番号

生活保護法　調剤券　ＦＡＸ請求用紙

※下表の項目以外は、記入しないでください。

足立区　中部第一福祉課　宛　　ＦＡＸ０３－６８０６－３０１７

※ＦＡＸで調剤券を請求する場合は、必ずこの用紙を使用してください。
また、氏名・住所は、記入しないでください。

処方医療機関名

（　　　　月分）

（公費負担者番号　　　区費１２１３３７２４　　都費１２１３８７７２）

　　　　　　　　（　　　　　　　　）

　医療機関番号　　（　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　



№ 受給者番号 生年月日 処方医療機関番号 備考

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

薬　局　名

担当者名

電話番号

足立区　中部第二福祉課　宛　　ＦＡＸ０３－６８０６－３０９３

※ＦＡＸで調剤券を請求する場合は、必ずこの用紙を使用してください。
また、氏名・住所は、記入しないでください。

生活保護法　調剤券　ＦＡＸ請求用紙
（　　　　月分）

※下表の項目以外は、記入しないでください。

処方医療機関名

（公費負担者番号　　　区費１２１３３７６５　　都費１２１３８７１５）

　医療機関番号　　（　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　

　　　　　　　　（　　　　　　　　）



№ 受給者番号 生年月日 処方医療機関番号 備考

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

薬　局　名

担当者名

電話番号

足立区　千住福祉課　宛　　ＦＡＸ０３－３８８８－５３４４

※ＦＡＸで調剤券を請求する場合は、必ずこの用紙を使用してください。
また、氏名・住所は、記入しないでください。

生活保護法　調剤券　ＦＡＸ請求用紙
（　　　　月分）

※下表の項目以外は、記入しないでください。

処方医療機関名

（公費負担者番号　　　区費１２１３３７１６　　都費１２１３８７６４）

　医療機関番号　　（　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　

　　　　　　　　（　　　　　　　　）



№ 受給者番号 生年月日 処方医療機関番号 備考

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

薬　局　名

担当者名

電話番号

足立区　東部福祉課　宛　　ＦＡＸ０３－５６９７－６５６０

※ＦＡＸで調剤券を請求する場合は、必ずこの用紙を使用してください。
また、氏名・住所は、記入しないでください。

生活保護法　調剤券　ＦＡＸ請求用紙
（　　　　月分）

※下表の項目以外は、記入しないでください。

処方医療機関名

（公費負担者番号　　　区費１２１３３７３２　　都費１２１３８７８０）

　医療機関番号　　（　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　

　　　　　　　　（　　　　　　　　）



№ 受給者番号 生年月日 処方医療機関番号 備考

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

薬　局　名

担当者名

電話番号

足立区　西部福祉課　宛　　ＦＡＸ０３－３８５６－７２２９

※ＦＡＸで調剤券を請求する場合は、必ずこの用紙を使用してください。
また、氏名・住所は、記入しないでください。

生活保護法　調剤券　ＦＡＸ請求用紙
（　　　　月分）

※下表の項目以外は、記入しないでください。

処方医療機関名

（公費負担者番号　　　区費１２１３３７４０　　都費１２１３８７９８）

　医療機関番号　　（　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　

　　　　　　　　（　　　　　　　　）



№ 受給者番号 生年月日 処方医療機関番号 備考

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

薬　局　名

担当者名

電話番号

足立区　北部福祉課　宛　　ＦＡＸ０３－３８６０－５０７７

※ＦＡＸで調剤券を請求する場合は、必ずこの用紙を使用してください。
また、氏名・住所は、記入しないでください。

生活保護法　調剤券　ＦＡＸ請求用紙
（　　　　月分）

※下表の項目以外は、記入しないでください。

処方医療機関名

（公費負担者番号　　　区費１２１３３７５７　　都費１２１３８７０７）

　医療機関番号　　（　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　

　　　　　　　　（　　　　　　　　）



№ 受給者番号 生年月日 処方医療機関番号 備考

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

薬　局　名

担当者名

電話番号

足立区　高齢福祉課　宛　　ＦＡＸ０３－３８８０－５６１４

※ＦＡＸで調剤券を請求する場合は、必ずこの用紙を使用してください。
また、氏名・住所は、記入しないでください。

中国残留邦人等支援法　調剤券　ＦＡＸ請求用紙
（　　　　月分）

※下表の項目以外は、記入しないでください。

処方医療機関名

（公費負担者番号　　　区費２５１３３７１１　　都費２５１３３７２９）

　医療機関番号　　（　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　

　　　　　　　　（　　　　　　　　）


