運動器関連プログラム参加の適否に係る医師の意見確認書
記載料請求書
市長　様
町長　様
	所在地：

	医療機関名：

	代表者名：　　　　　　　　　　　　　㊞

	連絡先：℡　　　　　　　担当者：


令和　　　年　　　月分について、下記のとおり請求いたします。
なお、詳細は別紙内訳書のとおりです。
令和　　　年　　　月　　　日
	請求金額　　　￥


	内　　訳
	合計件数（件）
	単価（円／消費税込）

	『運動器関連プログラム参加の適否に係る医師の意見確認書』記載料
	
	1,100


【振込先】
	振込先
金融機関名
	
	銀行 ・ 金庫 ・ 農協

	
	
	本店 ・ 支店 ・ 出張所

	預金種類
	普通　　・　　当座

	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	


