阿見町重度身体障害者訪問入浴事業委託料請求書
　　年　　月　　日
阿見町長　殿
　　　　　　　　　　　　　　委託事業者　所 在 地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　年　　月分に係る阿見町重度身体障害者訪問入浴事業委託料を下記のとおり請求します。
	金
	
	
	
	
	
	
	円


　添付書類　　　　　年　　月分サービス提供実績記録票
振込先
	金融機関名
	　　　　　　　　銀行　労金
　　　　　　　　信金　県信　　　　　　　　　支店
　　　　　　　　農協

	種　　別
	当　座　・　普　通

	口座番号
	

	口座名義人
	


