　年　　月　　日　

請　求　書

　都城市長　宛て

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　都城市姫城町６街区２１号　　　
事業者名　株式会社　介護保険薬品
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　代表取締役　介護保険　太郎　㊞　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　店舗名（　　　　甲斐元店　　　　　　　）
下記のとおり介護用品給付券相当額について請求いたします。

	金額
	百
	拾
	万
	千
	百
	拾
	円

	
	
	￥
	１
	０
	０
	０
	０


介護用品給付券　１,０００円×　１０枚　（　　４月分）

振込先（必ず記入してください。）

　金融機関名　　都城銀行
　支　店　名　　本店
　口座番号　　（普）１２３４５６７
　口座名義人　　株式会社　介護保険薬品　代表取締役　介護保険　太郎
例





【必須記入事項】


＜事業者名＞…会社名


＜代表者名＞…役職名＋氏名


例：代表取締役、理事長


　　　代表者（個人経営の場合）


＜印＞


例：代表取締役印、


会社印＋代表取締役（理事長）私印


代表者の私印（個人経営の場合）








「店舗名」、「￥」、「○月分」は


必ず書き入れてください。








