　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	請　　求　　書



	
	金　額
	百億


	拾億
	億
	千万
	百万
	拾万
	万


	千


	百


	十


	円


	

	※金額欄は、金額の前の枠に「\」を記入して下さい。

	種 別 及 び 名 称
	件数
	 単価（円）
	 小  計（円）
	実施月
	備　　考

	生活機能評価（同時実施）
	
	5,313
	
	月分
	別紙内訳書の通り

	生活機能評価（単独実施）
	
	8,358
	
	月分
	別紙内訳書の通り

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	合　　　計
	
	
	
	
	

	　　上記の金額を請求します。

　　　 平成　　年　　月　　日

　新　座　市  長　宛

　　（介護保険課）

※債権者コード番号　 住所　

	
	　
	　
	　
	　
	　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	                                  （法人にあっては、法

                                    人名及び代表者氏名を

　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入し代表者印を押印）


	

	口 座 振 替 依 頼 書

　上記の請求金額を下記預金口座に振込みくださるよう依頼します。

　　平成　　年　　月　　日

　新座市会計管理者　宛



	
	振込先　

（銀行コード　　　　）

　　　　　　　銀　　行

　　　　　　　信用金庫

　　　　　　　農　　協

（支店コード　　　　）

　　　　　　　支    店
	フリガナ
	　
	

	
	
	名　義
	　
	

	
	
	口座番号
	１．普通

２．当座
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	


（注）請求金額を訂正・改ざんしたものは、無効です。ゴム印及び印は鮮明に押印してください。

　　　窓口払の場合は、領収印（請求印と同じもの）が必要です。

























