介護保険特別給付紙おむつ費の給付請求書
	　
	請求金額
	円　　


　介護保険特別給付紙おむつ費の給付に係る上記金額を請求します。
　上記の金額を次の口座に振り込み願います。
	　　　　　　　　　　　　
銀行・信用金庫・労働金庫・
農協・信用組合
	 　　　　　　
本店・支店・
出張所
	当座
普通
	口座番号(右詰め)

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	フリガナ
	　

	口座名義
	　


年　　　月　　　日　
　那須町長　　様
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　
請求内訳
	利用年月
	利用券単価①
	預り枚数②
	請求金額①×②

	　年　　月分　
	1,000円
	　枚　
	円


