（別紙２）　　　請　　　求　　　書
￥　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　介護実習委託料

　　　　算出基礎　　＠１，５００円　×　のべ　　　　人　＝　　　　　　　円

　　　上記のとおり請求します。

　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒□□□－□□□□
　　　　　　　　　　　　　所　在　地
　　　　　　　　　　　　　施設名
　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	債権者コード


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


栃木県立佐野松桜高等学校長　様

　【支払の指定】     １　口座振替払        ２　送金払（口座がない場合）

   ＊口座振替払の場合は、下欄も記入してください。

	                                                　 本店

     金融機関名               銀行            　   支店
 　　預金口座名義                                 　   
     預 金 種 類       普通・当座・その他（　　　　　）
     口 座 番 号                                    　 

	       


　【注】代表者名・口座名義は契約書のとおりご記入ください。

