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はじめに 

 

この接続試験実施要領は、医事コンピュータシステムの取扱メーカ等で開発

したレセプト電算処理歯科システムに関する診療報酬請求システムが、「電子

情報処理組織の使用による費用の請求に関して厚生労働大臣が定める事項及

び方式並びに光ディスク等を用いた費用の請求に関して厚生労働大臣が定め

る事項、方式及び規格について」の規定に適合しているか事前に確認したい場

合に、当該システムにより作成した電子媒体を審査支払機関に提出して、接続

試験を行う手続き等をとりまとめたものです。 
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１ 接続試験の申出 

 

(1) 接続試験を希望する場合は、試験実施月の前月２０日までに、「光ディスク等を用

いた費用の請求に係る接続試験依頼書」（別紙１）（以下「接続試験依頼書」という。）

を、次の審査支払機関へ郵送、ＦＡＸ又はメールにて提出願います。 

 

○ 社会保険診療報酬支払基金分 

〒１０５－０００４ 

東京都港区新橋２－１－３ 

社会保険診療報酬支払基金 事業統括部運用管理第１課 

ＴＥＬ（代表）０３－３５９１－７４４１ 

ＦＡＸ    ０３－３５９１－６５１４ 

メールアドレス jt06＠ssk.or.jp 

○ 国民健康保険中央会分 

〒１００－００１４ 

東京都千代田区永田町１―１１―３５ 全国町村会館 

国民健康保険中央会 

ＴＥＬ（直通） ０３－３５８１－６８１１ 

ＦＡＸ     ０３―３５８１―２３７８ 

メールアドレス receden＠kokuho.or.jp 

 

(2) 接続試験依頼書を受け付けた審査支払機関は、「光ディスク等を用いた費用の請求

に係る接続試験実施連絡書」（別紙２）（以下「接続試験実施連絡書」という。）をＦ

ＡＸ又はメールにて送付します。 

 

(3) 接続試験実施連絡書に記載された電子媒体の提出期限日までに、試験用電子媒体

を審査支払機関に提出（郵送等）願います。 

また、試験結果をＣＳＶファイルで希望される場合は、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（ファイル名「RECEIPTS」、拡張子「UKE」に

受付情報レコード（ＵＫレコード）を記録したもの）を提出してください。 

なお、試験用電子媒体及びデータ格納用媒体には、別紙３のとおり必要事項を表

記願います。 

 

２ 接続試験実施結果の連絡 

接続試験の実施結果については、「光ディスク等を用いた費用の請求に係る接続試

験結果連絡書」（別紙４）に次の資料等を添付し送付（郵送等）します。 

① 試験済電子媒体 

② 受付エラー連絡票（受付エラー連絡票ＣＳＶファイル） 

③ 確認試験結果リスト（確認試験結果ＣＳＶファイル） 
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④ 出力紙レセプト（エラー分又は全レセプト） 

⑤ 請求書 

注 ＣＳＶファイルを希望される場合は、上記②及び③をデータ格納用媒体に記録

し送付します。 

 

３ 接続試験の費用 

(1) 接続試験の費用（消費税含む） 

① 基本料金…………………………………………… １０，０００円／1 回 

② オプション 

正当分出力紙レセプトの印刷費用………………     １０円／1 件 

 

 ※ 平成 26 年 4 月改正後の消費税率に対応しています。 

 

(2) 請求及び支払い 

接続試験の費用は、「請求書（別紙５）」により請求しますので、請求書に記載の

口座に、期日までにお払込願います。なお、支払いに係る手数料等につきましては、

貴社にてご負担願います。 

 

４ その他 

(1) 接続試験実施に関するお問い合せ 

前１の(1)に記載の審査支払機関へお問合せ願います。 

 

(2) 参考情報のお問い合わせ 

・厚生労働省ホームぺージ「診療報酬情報提供サービス」 

………………（http://www.iryohoken.ne.jp/） 

・支払基金ホームページ 

………………（http://www.ssk.or.jp/） 

 

(3) 留意事項 

ア 接続試験データに記録する患者氏名は、個人情報保護の観点から架空のもの（例 

テスト１等）を使用願います。 

イ 接続試験で使用する医療機関コード及び医療機関名称については、下記の「接

続試験用医療機関一覧表」から選択してください。 
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○接続試験用医療機関一覧表 

接続試験用 

医療機関コード 

接続試験用 

医療機関名称 

病診 

区分 

施設基準 

（地域加算） 

9999901 接続試験用０１歯科病院 病院 なし 

9999902 接続試験用０２歯科病院 病院 １級地 

9999903 接続試験用０３歯科病院 病院 ２級地 

9999904 接続試験用０４歯科病院 病院 ３級地 

9999905 接続試験用０５歯科病院 病院 ４級地 

9999906 接続試験用０６歯科病院 病院 ５級地 

9999907 接続試験用０７歯科病院 病院 ６級地 

9999908 接続試験用０８歯科医院 診療所 なし 

※ 接続試験では、入院基本料の地域加算以外の診療行為について、施設基準との

エラーチェックはかけていません。 

 

ウ 上記イ以外の接続試験用データについては、実在の保険医療機関のデータに限

らず、ダミーデータであっても差し支えありません。 

エ 接続試験データにおけるＵＫレコード及びＩＲレコードの都道府県コードは、

必ず「１３」を記録してください。 

オ 媒体に記録するレセプト件数については、１００件以内を目安に作成願います。 

カ 接続試験においては、前アのとおり、個人情報保護の観点から架空の患者情報

を使用するため、次の受付・事務点検チェックは実施していません。 

(ア) Ｌ４１４０（患者氏名の確認を要す）チェック 

(イ) Ｌ４１４２（被保険者証記号の記録誤り）チェック 

※ 医療機関からの請求時にはチェック対象とします。 
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光ディスク等を用いた費用の請求に係る接続試験実施の流れ図（歯科） 
開発メーカ 審査支払機関 説明 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 （再度試験を行う場合） 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
① 接続試験実施前月の２０日までに、審

査支払機関へ郵送、ＦＡＸ又はメール

にて提出する。 
 
 
 
 
 
② 審査支払機関から開発メーカ等へＦ

ＡＸ又はメールにて送付する。 
 
 
 
 
 
 
③ 接続試験実施連絡書に記載の日まで

に、審査支払機関へ郵送等にて提出す

る。 
 
 
 
 
 
 
 
④ 審査支払機関から接続試験結果連絡

書に関係帳票等を添え、開発メーカ等

へ郵送等にて送付する。 
 
 
⑤ エラー原因の分析。 

※不明な点があれば審査支払機関あ

て照会する。 
 
 
 
 
⑥ 再試験を希望する場合は、①に戻る。 
 
 
 
 

 

接続試験依頼書 

接続試験実施連絡書 

① 

試験用電子媒体 

①ヘ 

③ 

④ 

⑥ 

② 

⑤ 

接続試験結果連絡書 
出 力 紙 レ セ プ ト          
受付エラー連絡票          
確認試験結果リスト 

請 求 書 

試験用電子レセプト作成 

接続試験 

エラー原因の分析 

参 考 

試験予定日等の調整 

接続試験依頼書 



別紙１

平成　　年　　月　　日

　〒 住　所：

　ＴＥＬ： ＦＡＸ：

　氏　　名：

　所属部署名： メールアドレス：

　役 職 名： 　氏　　名：

接続試験依頼内訳

提出予定日 電子媒体 媒体枚数
レセプト

件数
エラーリスト

正当分出力
紙レセプト

3.5ｲﾝﾁＦＤ

ＭＯ

ＣＤ－Ｒ

枚 件

紙

ＣＳＶ

紙とＣＳＶ

要

不要

（注）１ 光ディスク等を用いた費用の請求に係る接続試験を依頼する際に作成し、審査支払機関に提出願います。

２ 「請求先代表者」欄について、請求書に記載する代表者の役職名及び氏名を記入願います。

３ 提出資料「電子媒体」欄について、「３．５インチＦＤ」、「ＭＯ」又は「ＣＤ－Ｒ」のいずれかに○を記入願います。

４ 還元資料「エラーリスト」欄について、必要状況に応じて、「紙（受付エラー連絡票及び確認試験結果リスト）」、「ＣＳＶ（受付エラー連絡票ＣＳＶファイル及び確認試験結果ＣＳＶファ

イル）」又は「紙とＣＳＶ」のいずれかに○を記入願います。

５ 還元資料「正当分出力紙レセプト」欄について、正当分レセプトの必要性に応じて、「要」又は「不要」のいずれかに○を記入願います。（「要」の場合は、別途費用が発生します。）

６ 接続試験依頼内訳の接続試験用医療機関コード及び接続試験用医療機関名称は、「レセプト電算処理システムに係る接続試験実施要領」の４-(3)-イに掲載する接続試験用医療機関一覧から

使用する接続試験用医療機関コードと接続試験用医療機関名称を選択し、記入願います。

光ディスク等を用いた費用の請求に係る接続試験依頼書（歯科）

担当者

所在地

備　考

(還元リスト等送付先)

メーカ名

請求先代表者

還元資料提出資料

接続試験用医療機関コード 接続試験用医療機関名称

  5
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別紙２ 
 
 

平成  年  月  日 
 
 
          御中 

 
                                  審査支払機関名 

 
 

 光ディスク等を用いた費用の請求に係る接続試験実施連絡書  
 
 

平成  年  月  日にご依頼のありました接続試験につきましては、下記スケジュールに

より実施いたしますので連絡いたします。 
 
 

記 
 
 
１ 電子媒体の提出期日           月  日まで 
 
２ 電子媒体の提出先            審査支払機関名 
 
３ 接続試験の実施予定日          月  日 
 
４ 還元資料等の発送予定日         月  日 
 
５ その他 
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接続試験用電子媒体等への表記  
 

１．ＦＤ・ＭＯへの貼付ラベル 

（接続試験用の貼付ラベル）  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  （データ格納用の貼付ラベル）  
 
 
 
 
 
 

接続試験用  
メーカ名  
点数表：歯科  
医療機関コード  
保険医療機関名称  
診療月分         年    月分  
提出年月日        年    月    日  
媒体枚数         枚中   枚目  

支払基金  
   ・  

国 保 連     

別紙３  

データ格納用  
メーカ名  
点数表：歯科  
医療機関コード  
保険医療機関名称  
診療月分         年    月分  
提出年月日        年    月    日  

支払基金  
   ・  

国 保 連     



 8

２．ＣＤ－Ｒへの表記  
レーベル面にシール等を貼付せずに、フェルトペン等により記入すること。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

接続試験用  
メーカ名  
点数表：歯科  
医療機関コード  
保険医療機関名称  
診療月分     年   月分  
提出年月日    年   月   日  
媒体枚数     枚中  枚目  

支払基金 ・ 国保連  
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別紙４  
 

平成  年  月  日  
 
          御中  
 

審査支払機関名  
 
 

 光ディスク等を用いた費用の請求に係る接続試験結果連絡書  
 
 

先にご依頼のありました接続試験の結果につきましては、下記のとおり資料等

を添付しご連絡します。  
なお、ご不明な点がございましたら、審査支払機関へ照会願います。  

 
記  

 
１ 試験済電子媒体  
２ 受付エラー連絡票  
３ 確認試験結果リスト  
４ 出力紙レセプト  
５ その他  
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請 求 書         
（○○月処理分）  
￥         

（内、消費税相当額 ￥  を含む。）  

 

接続試験に係る平成○○年○○月○○日依頼分の費用（消費税相当額 

を含む。）を請求します。  

なお、上記費用の内訳については下記のとおりです。  

 

接続試験に係る費用（基本料金）     ￥       

                （内、消費税相当額  ￥      ）      

 

出力紙レセプト（正当分）に係る費用   ￥      

                （内、消費税相当額  ￥      ）     

 

発  行  平成  年  月  日  

納付期限  平成  年  月  日  

 

審査支払機関名  

 ○ ○ ○ ○  印  

接続試験実施依頼メーカ名   

○ ○ ○ ○ 殿    

 

振込先  
振込銀行   ○○○○○○○○○○○  
口座名    ○○○○○○○○○○○  
口座番号   ○○○○ ○○○○○○  

 

別紙５  



 
 別添資料 
 
 
      帳票等説明資料（ 歯 科 ） 

 
 

 
             １ 受付エラー連絡票……………………………………………P１ 
 
             ２ 確認試験結果リスト…………………………………………P２ 
 
             ３ データ格納用媒体への記録形式……………………………P３ 
 
 
 
 
 
 



 

 1

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 件  数（件） 点  数（点） 

請 求 分   

受 付 分   

Ｌ２エラー分  ────────── 

 
 

１ 受付エラー連絡票 
 
 
 
                      ＮＮＮＮ年 ＮＮ月分 受付エラー連絡票                   ＮＮＮページ 

                                                                 処理年月日 ＮＮ年ＮＮ月ＮＮ日 

    点数表：歯科 郡市区番号：ＮＮ 医療機関コード：ＮＮＮＮＮＮＮ 名称：ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 

審査支払機関名 

レセプト番号 法別番号 区分 入院・入院外の別 患 者 氏 名 エ ラ ー メ ッ セ ー ジ 

ＮＮＮＮＮＮ 

ＮＮＮＮＮＮ 

ＮＮＮＮＮＮ 

ＮＮ・ＮＮ・ＮＮ・ＮＮ・ＮＮ 

ＮＮ・ＮＮ・ＮＮ・ＮＮ・ＮＮ 

ＮＮ・ＮＮ・ＮＮ・ＮＮ・ＮＮ 

 

ＮＮ 

ＮＮ 

ＮＮ 

ＮＮＮ 

ＮＮＮ 

ＮＮＮ 

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 

ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 

 

 
 
 
 
 

電子媒体に記録された医療機関情報を印字 

エラーとなったレセプトの情報を印字 エラー又は確認内容を印字 

電子媒体に記録された請求件数、審査支払機関で受付した件数及びＬ２エラー件数を印字 
 なお、２者併用は２件、３者併用は３件、４者併用は４件、５者併用は５件として印字 

注 １ エラーメッセージのエラーコード２０００番台（Ｌ２エラー）は、受付の結果、レセ 

   プト単位でエラーとなっているため、再請求が必要なもの。 

  ２ エラーメッセージのエラーコード※４８００番台（Ｌ４８エラー）は、エラーとして 

   連絡しているが、正常分として受付処理しているので、再請求が不要なもの。 

  ３ 「レセプト内レコード番号」とは、医療機関情報レコード（IR レコード）から数えて、 

   エラーが何行目のレコードに存在するかを示す。 

  ４ 「レコード内項目位置」とは、１レコード内の先頭から数えて、エラーが何番目の項 

   目に存在するかを示す。 
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２ 確認試験結果リスト 
 
                          ＮＮＮＮ年ＮＮ月分 確認試験結果リスト            ＮＮＮＮＮＮＮページ 
   点数表：ＮＮ 郡市区番号：ＮＮ 医療機関コード：ＮＮＮＮＮＮＮ                                   実施年月日 ＮＮ年ＮＮ月ＮＮ日 

                   医療機関名称：ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ                           審査支払機関名 

レセプトページ番号 

 

カルテ番号 

診

療

識

別 

一

連

番

号 

事  項  名 
厚労省 

 

コード 
エ ラ ー 又 は 確 認 事 項 

（誤） 

点数 

（正） 

XXXXXXXXXX 

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 

XX XX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXX ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ ………… ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ XXXXXXXXXX 

       

 

レセプトのページ番号及び電 
子媒体に記録されたカルテ番 
号等を印字 

確認が必要な診療行為

コード等を印字 

エラー又は確認内容を印字 

固定点数算定誤りの場合、電子媒体に記録された点数
と正しく計算した点数を印字 
請求点数算定誤りの場合、電子媒体に記録された点数
と正しく計算した点数の差を印字 

確認が必要な箇所の診療識別、一連番号及び
事項名（診療行為名又は医薬品名等）を印字 

電子媒体に記録された医療機関情報を印字 
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３ データ格納用媒体への記録形式 

 

 (1) ファイル名称 

  ア 社会保険診療報酬支払基金の場合 

   ○ 受付エラー連絡票 CSV ファイル：RSukefaabccccccc.csv 

   ○ 確認試験結果 CSV ファイル：RSkekfaabccccccc.csv  

     ａａ：都道府県番号、ｂ：点数表区分（3：歯科）、ｃｃｃｃｃｃｃ：医療機関コード 

 

  イ 国民健康保険中央会の場合 

   ○ 受付エラー連絡票 CSV ファイル：RSUEaabcccccccddeeefffff.csv 

   ○ 確認試験結果 CSV ファイル：RSKKaabcccccccddeeefffff.csv 

     ａａ：都道府県番号、ｂ：点数表区分（3：歯科）、ｃｃｃｃｃｃｃ：医療機関コード、 

     ｄｄ：診療科コード（“５０”固定 ）、ｅｅｅ：受付回、ｆｆｆｆｆ：通番（ “０００００”固定） 

 

 (2) ファイルレイアウト 

   別紙１及び２のとおりです。 

 

 (3) その他 

   エラー等が大量に発生し、ファイルの容量が１枚のデータ格納用媒体の容量を超えた場合は、複数枚での格納が不可のため、紙での提

供となります。 
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受付エラー連絡票ＣＳＶファイルレイアウト 

 

ヘッダーレコード 

項  目 ﾓｰﾄﾞ 
最大 

ﾊﾞｲﾄ 

項目 

形式 
内     容 

レコード種別 英数 1 固定 ヘッダーレコードを表す“1” 

診療年月 英数 6 固定 接続試験時に設定された診療年（西暦）月 

実施年月日 英数 8 固定 当該受付エラー連絡票が編集された年（西暦）月日 

審査支払機関名称 漢字 

34 可変 
社会保険分：接続試験で使用した医療機関所在地の審査支払機

関 

32 可変 
国民健康保険分：接続試験で使用した医療機関所在地の審査支

払機関 

点数表コード 英数 1 固定 歯科を表す“3” 

点数表名称 漢字 4 可変 “歯科” 

郡市区番号 英数 2 固定 接続試験で使用した医療機関に係る郡市区番号 

医療機関コード 英数 7 固定 接続試験で使用した医療機関の医療機関コード 

医療機関名称 漢字 40 可変 接続試験で使用した医療機関の登録名称 

 

データレコード 

項目名称 ﾓｰﾄﾞ 
最大 

ﾊﾞｲﾄ 

編集 

形式 
内     容 

レコード種別 英数 1 固定 データレコードを表す“2” 

受
付
エ
ラ
ー
と
な
っ
た
レ
セ
プ
ト
情
報
等 

レセプト番号 英数 6 可変 
医療機関単位のエラーの場合：省略 
レセプト単位のエラーの場合：レセプト番号 

法別番号１ 英数 2 可変 医療保険の場合、保険者番号の上２桁 

法別番号２ 英数 2 可変 第一公費に係る法別番号 

法別番号３ 英数 2 可変 第二公費に係る法別番号 

法別番号４ 英数 2 可変 第三公費に係る法別番号 

法別番号５ 英数 2 可変 第四公費に係る法別番号 

本家区分名 漢字 4 可変 
当該レセプトに係る本人、六歳、家族、高一、高７、後一、後

７の区分 

入院・入院外の別 漢字 6 可変 当該レセプトに係る入院・入院外の別 

患者氏名 漢字 80 可変 当該レセプトに係る患者の氏名 

生年月日 英数 7 可変 当該レセプトに係る患者の生年月日（年号を含む） 

予備 － － － 記録しない 

エラーメッセージ 漢字 242 可変 エラーメッセージ 

エラー原因 漢字 1024 可変 エラーメッセージに係る電子媒体の記録内容 

 

トレーラレコード 

項  目 ﾓｰﾄﾞ 
最大 

ﾊﾞｲﾄ 

項目 

形式 
内     容 

レコード種別 英数 1 固定 トレーラレコードを表す“3” 

請求分件数 英数 6 可変 電子媒体に記録された請求件数 

請求分点数 英数 10 可変 電子媒体に記録された請求点数 

受付分件数 英数 6 可変 審査支払機関での受付件数 

受付分点数 英数 10 可変 受付分件数に係る点数 

L2 エラー件数 英数 6 可変 L2 エラーレセプト件数 

別紙１ 
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確認試験結果ＣＳＶファイルレイアウト 

 

ヘッダーレコード 

項  目 ﾓｰﾄﾞ 
最大 

ﾊﾞｲﾄ 

項目 

形式 
内     容 

レコード種別 英数 1 固定 ヘッダーレコードを表す“1” 

診療年月 英数 6 固定 接続試験時に設定された診療年（西暦）月 

実施年月日 英数 8 固定 当該確認試験結果リストが編集された年（西暦）月日 

審査支払機関名称 漢字 

34 可変 
社会保険分：接続試験で使用した医療機関所在地の審

査支払機関 

32 可変 
国民健康保険分：接続試験で使用した医療機関所在地

の審査支払機関 

点数表コード 英数 1 固定 歯科を表す“3” 

点数表名称 漢字 4 固定 “歯科” 

郡市区番号 英数 2 固定 接続試験で使用した医療機関に係る郡市区番号 

医療機関コード 英数 7 固定 接続試験で使用した医療機関の医療機関コード 

医療機関名称 漢字 40 可変 接続試験で使用した医療機関の登録名称 

 

データレコード 

項目名称 ﾓｰﾄﾞ 
最大 

ﾊﾞｲﾄ 

編集 

形式 
内     容 

レコード種別 英数 1 固定 データレコードを表す“2” 

エ
ラ
ー
又
は
確
認
が
必
要
な
レ
セ
プ
ト
情
報
等 

レセプトページ番号 英数 9 固定 出力紙レセプトの右上に印字された印刷ページ番号 

カルテ番号等 英数 20 可変 電子媒体に記録されたカルテ番号等 

レセプト種別 英数 4 固定 当該レセプトに係るレセプトの種別 

エラー出力順 英数 4 可変 レセプトごとのエラー出力順序 

診療識別 英数 2 可変 
診療識別ごとに定められているコード 

診療行為情報以外のエラーの場合は省略 

一連番号 英数 2 可変 
同一診療識別内の順序番号 

診療行為情報以外のエラーの場合は省略 

項目番号 英数 2 可変 
同一一連番号内の順序番号 

診療行為情報以外のエラーの場合は省略 

事項名 漢字 400 可変 
診療行為名称、医薬品名称、特定器材名称、傷病名称、

歯式名称またはコメント文等 

厚労省コード 英数 9 可変 
事項名に対応する厚生労働省コード 

該当しない場合は省略 

予備 － － － 記録しない 

エラー又は確認事項 漢字 372 可変 エラー又は確認内容 

点数 
誤 英数 10 可変 

固定点数誤りの場合、記録された点数 

請求点数誤りの場合、記録された点数と正しい点数と

の差 

正 英数 10 可変 固定点数誤りの場合、正しい点数 

 

別紙２ 


