介護保険　要介護認定調査委託料　請求書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　雫石町長　様

	請

求

者
	事業所名
	

	
	代表者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	
	住所
	〒

	
	電話番号
	

	振

込

先
	金融機関名
	銀行
農協
	店　

	
	名義人
	

	
	預金種目
	普 通 ・ 当 座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	※上記振込先名義が請求者と異なる場合は次の記入をお願いします。
介護保険要介護認定調査委託料を受領する権限を
（受任者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に委任します。

令和　　年　　月　　日
（契約者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


	令和　　　年　 　 月分　　　　請求額　　 　　　　　円


〔内　訳〕                                                     　　　　　    （単位：円）
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	被保険者名
	認定調査
委託料
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