	所　　属
	障　　害　　福　　祉　　課
	

	請求書

	請求金額
	億
	千
	百
	十
	万
	千
	百
	十
	円

	品名・規格
	単

位
	数量
	単価
	金額

	障害者自立支援法　医師意見書作成料
	件
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	計
	
	
	

	支払方法
	○　現金払　　　●　口座振替払

※　いずれかの○にレを記入してください

	上記の金額を請求します。　　　[電話　　　　　（　　　　）　　　　　　　　]
平成　　年　　月　　日

〒

住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

郡山市長

	金融機関名・支店名
	種別
	口座番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	１　普通　　・　２　　当座

３　その他（　　　　　　　）
	
	
	
	
	
	
	

	銀行

農協　　　　　　　　　　支店
	
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人（カタカナ）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	業者請求番号（内容）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


