	請　　求　　書
令和　　年　　月　　日
　
社会福祉法人長野県社会福祉協議会事務局長　様
施設名
施設長名　　　　　　　　　　　　　    　印
　
金　　　　　　　　円也（10％）税込
（内税　　　　　　　　　　円）
　　　　　　　　　　　　但し、介護等体験に要する経費として
■内訳
体験者受入日数　計
（　
　人分）
日
×
1,000 
円
円（税込）
（内税
91
円
円）
上記のとおり請求いたします。
■振込先口座　
金融機関名
 MERGEFIELD 金融機関名\#,### 
支店・支所名
 MERGEFIELD 支店・支所名 \#,###
預金種別
　普通　　　・　　　当座　（該当に○印）　
口座番号
 MERGEFIELD 口座番号 \#　#000000#
※右づめでご記入ください
コウザメイギ
口座名義
 MERGEFIELD ふりがな1 \#,###
 MERGEFIELD 口座名義 \#,###
インボイス登録番号
T



