請求書（兼　口座振替依頼書）
年　　月　　日

深谷市長　 小島　進　宛て

住所
法人名及び医療機関名
氏名（代表者）


請求金額　　金　　　　　　　　　　　円（消費税込）


　障害者総合支援法の医師意見書作成料について、下記指定口座に振り込まれるよう請求します。

	振込先金融機関名
	

	支店名（ゆうちょ銀行を除く)
	　　　　　　　　　　支店

	口座名義（ふりがな）
	

	口　座　番　号
	

	預　金　の　種　類
	　　　　普通　　・　　当座

	申請者名
	



----------------------------------------------------------＜ 記入上の注意事項 ＞----------------------------------------------------------
・請求金額は、税込の金額を記入してください。
・請求金額の記入を誤った場合は、新しい様式で作成し直してください（請求金額の修正には訂正印を使用できません）。
・法人の医療機関は、法人名義の口座を指定してください。法人名義以外の口座（代表者個人名義の口座を含む）への振込みを希望する場合は、法人からの委任状が必要です。
・初回請求時または振込先口座変更時は、口座情報がわかる資料を請求書に添付してください（通帳の場合は口座情報が記載されているページの写し、ネットバンキングの場合は口座情報画面を印刷したもの）。
