請　求　書
　　　年　　月　　日

菊池市長　様

住所

　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　）　　－
	金額
	
	十
	万
	千
	百
	十
	円


　　年　　月分介護予防ケアマネジメント業務委託料として、上記の金額を請求します。
· 別紙、内訳あり。

	振　込　先　口　座　名

	金融機関名
	　　　　　　　銀行　　　　　　　　　支店

	預金種目
	

	口座番号
	

	口座名義
	


