移動支援事業費　請求書
　橿原市長　　　　　　殿

	請求金額


	十億
	
	
	百万
	
	
	
	
	
	


	内訳
	令
	和
	　
	　
	年
	　
	　
	月
	分
	
	
	
	
	
	

	
	請求内容
	明細書件数
	金　額

	
	全身性障害計
	　
	　

	
	知的障害計
	　
	　

	
	視覚障害計
	　
	　

	
	精神障害計
	
	

	
	合計
	　
	　


上記のとおり請求します。　
　　　　　　　　　　　

　　　年　　月　　日

	事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	請求事業者
	住所

（所在地）
	

	
	電話番号
	

	
	名　　称
	

	
	職・氏名
	　　　　　　　　　　　　㊞


移動支援事業費　請求書
　橿原市長　　亀田　忠彦　　　殿

	請求金額


	十億
	
	
	百万
	￥
	2
	6
	8
	6
	6



	内訳
	令
	和
	　
	４　
	年
	　
	４　
	月
	分
	
	
	
	
	
	

	
	請求内容
	明細書件数
	金　額

	
	全身性障害計
	　１
	　26866

	
	知的障害計
	　
	　

	
	視覚障害者計
	　
	　

	
	合計
	　1
	26866　



上記のとおり請求します。　

　　　　　　　　　　　

年　　月　　日

	事業者番号
	２
	９
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	
	
	

	請求事業者
	住所

（所在地）
	

	
	電話番号
	0744-00-0000

	
	名　　称
	株式会社　△△
居宅介護事業所　○○

	
	職・氏名
	代表取締役
　　橿原　次郎　　　　　　　㊞


サービス利用月





障がい種別ごとに、明細書件数と金額の記入をお願いします。


また、障がい種別すべての明細書件数・金額の合計を合計欄に


記載してください。





請求日は空欄でお願いします。





債権債務者登録申請書と一致するように、住所、名称及び代表者名のご印鑑をお願いします。（尚、


「名称」には法人名と支店名（事業所名）の両方をご記入ください。）


※代表の丸印か、もしくは角印+代表者印でご捺印ください。











