井原市医療的ケア児等在宅レスパイト事業　請求書

井原市長　　殿
	請　求　金　額
	
	
	
	
	千


	
	
	円




	令和　　　年　　　月分
	

	請　求　内　訳
	サービス算定時間
	金　　　額

	＠3,000円（１時間当たり）
	時間
	円


	 総費用額　　　①
	円
	

	利用者負担額　②
	  　　　 円
	①×0.１（小数点以下切捨て）

	当月分請求額
	円
	①－②


上記のとおり請求します。
令和　　年　　月　　日
	事業所名
	

	事業者
	住　　所

（所在地）
	

	
	電話番号
	

	
	名　　称
	

	
	職・氏名
	


発行責任者および担当者

・発行責任者　　　　　　　（連絡先 　　　　　　／メールアドレス　　　　　　　　　）
・担当者　　　　　　　　　（連絡先 　　　　　　／メールアドレス　　　　　　　　　）
	口座振込先

	銀行・支店名

口座種別

口座番号

口座名義
	


