請　　　求　　　書

平成　　　　年　　　　月　　　　日

長洲町長　中逸　博光　様
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

	請求額
	金
	十
	億
	千
	百
	十
	万
	千
	百
	十
	円

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	摘要
	1． 請求明細等内訳

2． 医療費等内訳（平成　　　年　　　月支給分）

1 重度心身障害者医療費

2 乳幼児医療費

3 母子家庭医療費

4 老人　　高額　・　コルセット　・　食事差額

5 介護　　高額　・　住宅改修　・　福祉用具購入

6 国保　　高額　・　コルセット　・　食事差額　・　出産育児一時金　・　葬祭費

7 その他

	支払方法
	１．口座振込依頼書提出済
	２．口　座（下記の金融機関）
	３．窓　口

	振
込
先
	金融機関（ゆうちょ銀行を除く）
	金融機関名
	銀行・農協

信金
	本店・支店

支所

	
	
	口座番号
	普通・当座・その他（　　　　　）
	

	
	
	口座名義（カナ記入）
	

	
	ゆうちょ銀行
（郵便局）
	記　号
	
	番　号
	

	
	
	口座名義（カナ記入）
	

	（債権者以外の方が領収を希望される場合に記入してください。）

	委　　　　任　　　　状

	　　　受任者
	住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	　私は、上記の者を代理人と定め、領収に関する一切の権限を委任します。

平成　　　年　　　月　　　日

	　　　委任者
	住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


