


請　求　書

　
	金額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



　　　件名　高齢者インフルエンザ予防接種委託料　

　　　　　上記の金額を請求します。

　　　　なお、受領については、次のとおり願います。

1． 口座振替払（下記口座のとおり）　　

　　令　　和　　　年　　　月　　　日
　　住　　所
　　医療機関名
　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　        　　　　　　　　　　　　　　　　　

　       　（債権者番号：             ）（電話   　 　  －     　 － 　　　　　）　

　南さつま市長　　　　　　　殿　
	〔口座振込先〕
	請求番号
	

	  金 融 機 関 名
	種別
	 口座番号
	           口   座   名   義

	　　　　　　　 銀行
　　　　　　     （金庫）
	普通
	
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	
	
	

	　　　　　　　　店
	当座
	
	


　【内訳】
　 接　　種・・・＠２，０００円×　　　　人＝　　　　　　　　　円

　 予診のみ・・・＠１，０００円×　　　　人＝　　　　　　　　　円
　 生活保護・・・＠　　　　　円×　　　　人＝　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　合計　　　　　　　　　円

金額はアラビア数字で記入し、首標金額の頭に￥字を記入してください。首標金額の訂正は認めません。

受　　付　　印





 千





 円





 十億





 百万








