請　　求　　書
（介護保険特別給付おむつ購入費）

（あて先）　桑名市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　請求者住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　薬　局　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　  代　表　者　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞
下記のとおり請求申し上げます。　　　　        令和　　　　年　　　　月　　　　日

令和　　　  年　　　　　月分
	請 求 金 額


	　　　　　　　　                   円

	おむつ券枚数
	500円券　　　　枚× 450円＝    　　　　　円

合　計　　　　　　　 円

	振 込 先 銀 行
	銀行・農協

金庫                    店

	口 座 番 号
	( 普通・当座 )

	名　　  義
	フ　 リ　 ガ　 ナ


