

（その他用）

　　　　　　  請　求　書


	金額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



　　件名　若年者在宅ターミナルケア支援事業　医師の意見書に要した費用　　　　　　　　　　　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　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

　　氏名・印　　　　　　　　　　　　　　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
	
	


　摘要　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

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








