令和　　年　　月　　日

大　子　町　長　様

	請求者
	住　　所


	〒

	
	（法人名）

事業所名

代表者職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	事業所番号
	


　　要介護認定訪問調査委託料の請求について
上記について、別紙明細書に基づき下記金額を請求します。

	一金　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

　　　（ただし、令和　　　　年　　　　月分として）

	　　


　

振込先

	銀行名
	
	支店名
	

	口座番号
	
	種別
	当座　・　普通

	フリガナ
口座名義人
	

	
	

	


