地域生活支援事業　（移動支援・日中一時支援）

請　　　求　　　書

　藤井寺市福祉事務所長　様
	請求金額
	
	
	百万
	
	
	千
	
	
	円

	
	
	
	
	￥
	２
	８
	８
	０
	０


	内　　　訳
	平成
	２
	０
	年
	○
	○
	月分

	
	請求給付費名
	明細書件数
	金　　額

	
	身障移動支援
	１
	２８，８００

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	合　　　　　計
	２８，８００



上記のとおり請求します。

平成〇〇年○○月○○日

	請求事業者
	住　　所

（所在地）
	〒○○○－○○○○
○○○○○○○○○○

	
	電話番号
	○○○－○○○○

	
	名　　称
	○○○○○○○○○○　　　　　　㊞


	
	職・氏名
	○○　○○


記　入　例


障害ごとに別様として


ください。





金額の訂正はできません。





請求区分を囲んでください。





請求日をご記入ください。








