令和   年   月介護保険要介護認定調査委託料請求書
	
	金    額
	
	
	
	
	
	
	
	
	 円
	


（金額はアラビア数字で頭部に￥をつけ訂正しないでください。）
	区    分
	被保険者番号
	被 保 険 者 名
	金    額

	在 宅・施 設
	
	
	               円

	在 宅・施 設
	
	
	

	在 宅・施 設
	
	
	

	在 宅・施 設
	
	
	

	在 宅・施 設
	
	
	

	
	
	小          計
	   

	
	
	消費税(１０％)
	

	
	
	合          計
	               


  上記金額を請求します。
	     令和　    年    月    日
　〒
　住　　　所
	振 込 先
	               銀  行

	
	
	               支  店

	
	口座番号
	当・普  №

	
	（フリガナ）

口座名義
	

	
	
	


　名　　　称
　代表者名                        eq \o\ac(○,印)
                                              糸 魚 川 市 長    様
令和○年○月介護保険要介護認定調査委託料請求書
                                                            

	
	金    額
	
	
	
	
	￥
	７
	５
	９
	 円

０
	


	区    分
	被保険者番号
	被 保 険 者 名
	金　　額

	在 宅・施 設
	○○○○○
	糸魚川　太郎　
	3,900 円

	在 宅・施 設
	○○○○○
	 糸魚川　花子　
	3,000 円

	在 宅・施 設
	
	
	

	在 宅・施 設
	
	
	

	在 宅・施 設
	
	
	

	
	
	   小計
	6,900 円

	
	　　　　　
	　消費税(１０％)
	690 円

	
	
	合　　　　 計
	7,590 円


     上記金額を請求します。
	      令和○年○月〇日
　〒　941-8501
　住　　　所　糸魚川市一の宮1-2-5
	振 込 先
	奴奈川　銀  行

	
	
	糸魚川　支  店

	
	口座番号
	当・普  №　1234567

	
	（フリガナ）

口座名義
	シャカイフクシホウジン　イトイガワフクシカイ

	
	
	社会福祉法人　糸魚川福祉会


　名　　　称　社会福祉法人　糸魚川福祉会
　代表者名　理事長　奴奈川　二郎　 eq \o\ac(○,印)

                                              糸 魚 川 市 長    様
消費税を含めた合計金額を記載してください。





口座情報は誤りのないように確認の上、記入してください。





住所、名称及び代表者名は、契約者（契約書の受託者）を記入してください。





代表者印（社印/法人印）を押印してください。








