
(請求先)　岸和田市福祉事務所長　様
	請求金額
	十億
	　
	　
	百万
	　
	　
	千
	　
	　
	円


　
　
　
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住　所（所在地）
	〒



	電話番号
	

	法人名
	

	事業所名（施設）名
	

	職・氏名

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


上記のとおり請求します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	内

訳
	令和
	
	
	年
	
	
	月分

	
	請求サービス名
	件数

	
	日中一時支援サービス費
	


　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
下記の口座へ振り込んで下さい。
	金融機関名
	
	

	預金種別
	

	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　

(請求先)　岸和田市福祉事務所長　様
	請求金額
	十億
	　
	　
	百万
	　
	　
	千
８
	０
	５
	円
０


　
　
　
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	a
	a
	a
	a
	a

	住　所（所在地）
	〒596-8510

岸和田市岸城町７番１号



	電話番号
	０７２－４２３－９４６９

	法人名
	△法人□□会

	事業所名（施設）名
	○×センター岸城

	職・氏名

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表取締役　岸城　太郎　　　　　　　代表者印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


上記のとおり請求します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	内
訳
	令和
	
	３
	年
	
	４
	月分

	
	請求サービス名
	件数

	
	日中一時支援サービス費
	１


　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和 ３ 年 ５ 月 １０ 日
下記の口座へ振り込んで下さい。

	金融機関名
	○○銀行
	○○支店

	預金種別
	普通

	口座番号
	○○○○○○○

	フリガナ
	ｻﾝｶｸﾎｳｼﾞﾝｼｶｸｼｶｸｶｲ　

ﾀﾞｲﾋｮｳﾄﾘｼﾏﾘﾔｸ　ｷｼｷﾀﾛｳ

	口座名
	△法人□□会　

代表取締役　岸城　太郎

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　

日中一時支援　請求書





日中一時支援　請求書





手書きの場合は「￥」を


ご記載ください





記入例





ｻｰﾋﾞｽ提供月の翌月10日


までに提出





口座名義が代表者と違う場合などは別に委任状等が必要です。
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