 eq \o\ad(請求書,　　　　　　　　　　)
令和    年    月    日

（宛先）安曇野市長　
                             住    所  安曇野市
                             氏    名                               印

　　　　　　　　　　　　　 電　　話

下記金額を請求いたします。

金     額   　 　　　　　　円　
   　　 　但し、予防接種費用として  　
被接種者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
	金融機関
	
	銀行・信用金庫

農協・信用組合
	
	本店・支店

支所・出張所

	種別
	普通

当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	（フリガナ）
	

	口座名義人
	


 eq \o\ad(請求書,　　　　　　　　　　)
令和○○年○○月○○日

（宛先）安曇野市長　
                             住    所  　安曇野市○○○○
                             氏    名  　安曇野　太郎         印

　　　　　　　　　　　　　 電　　話　　○○－○○○○　
下記金額を請求いたします。

金     額  　　１，２００　　 円

   　　 　但し、予防接種費用として  　

被接種者氏名　　　　安曇野　太郎　　　　　 　
	金融機関
	
	銀行・信用金庫

農協・信用組合
	
	本店・支店

支所・出張所

	種別
	普通

当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	（フリガナ）
	

	口座名義人
	安曇野　太郎


· 領収書および被生活保護者であることを証明する書類を添付してください。不明な点は担当までご連絡ください。
安曇野市健康推進課　　電話　0263-７１－２４７０（直通）
記入例 （被生活保護者説明用）





請求者の口座を記入してください








