
令和   年   月分 介護保険認定調査委託料 請求書 

 

                                                           令和   年   月   日 

 

  

  三豊市長 様 

 

                                               所 在 地      

                                               名 称      

                                               代表者氏名                                  ㊞ 

                                               電 話      

 

 

 

   下記のとおり請求する。 

 

 

   ○請求件数                      件 

 

   ○請求金額                     円 

 

○振 込 先       

金融機関名 支店名 種目 口座番号 

  １．普通預金 

２．当座預金 

３．その他 

       

口座名義人 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 


