
 eq \o\ad(請求書,　　　　　　　　　　　　)
（社会福祉法人等による利用者負担軽減制度事業補助金請求書）

（あて先）　仙　台　市　長


次のとおり請求いたします。

令和　　年　　月　　日

所在地　仙台市青葉区国分町３－７－１
請求者　名　称　社会福祉法人　○○○会
代表者　理事長　□□　□□


	金　　　　額
	
	￥
	1
	０
	６
	５
	４
	８
	５


但し，社会福祉法人等による利用者負担軽減制度事業補助金として

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（仙台市（R5健保介）指令第　　　号）
振込先

	 eq \o\ad(１　登録債権者ですので指定した方法で支払いください。,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	 eq \o\ad(登録債権者番号,　　　　　　　　　)（電話番号下４桁）
	1
	2
	3
	4



	 eq \o\ad(２　登録していませんので下記のとおり振込みください。,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	金融機関名
	　＄＄＄＄　銀行・信用金庫・農協・信用組合
	コード
	９
	０
	９
	０

	 eq \o\ad(支店名,　　　　　)
	　￥￥￥￥　本店・支店・出張所
	 eq \o\ad(コード,　　　　　)
	７
	８
	９

	 eq \o\ad(口座種別,　　　　　)
	１．普通　２．当座
	 eq \o\ad(口座番号,　　　　　)
	１
	２
	１
	２
	１
	２
	１

	 eq \o\ad(フリガナ,　　　　　)
	シャカイフクシホウジン○○○カイ　リジチョウ　□□　□□

	 eq \o\ad(口座名義,　　　　　)
	社会福祉法人　○○○会　理事長　□□　□□



【記入例】⑧請求書





日付は絶対に記入しないでください





請求者欄と印鑑は①交付申請書と一致させる





押印は不要





⑥又は⑦事業報告書「３．補助所要額算出　仙台市補助所要額」の金額を記入





0475888888　特別養護老人ホーム＊＊＊苑





（　）内に事業所番号と事業所名を記入。1事業所につき1枚の請求書が必要です





記入しないでください





どちらかに記入





やむを得ず，請求者と同一の口座名義人に振込むことができない場合は担当者までご連絡ください。
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