令和　　年　　月　　日

薩摩川内市長　様

請求者　所在地　
事業所名　

電話番号　
代表者名  MERGEFIELD F9 　　　　　　　　　　　　　 ㊞
　

薩摩川内市介護予防元気度アップポイント転換利用券利用料金請求書

「薩摩川内市介護予防元気度アップ事業制度実施要綱」に基づく薩摩川内市介護予防元気度アップポイント転換利用券について次のとおり請求します。
	令和　　年　　月分

	利用券枚数
	　　　　　　　　　　　枚

	請求金額
	　　　　　　　　　　　円


	金融機関名
	支店名
	預金種別
	口座番号

	
	
	
	

	
	
	
	

	口座名義人

	

	


