様式４号
原子爆弾被爆者二世健康診断業務委託料請求書
請求金額　　　金　　　　　　　　円也
上記のとおり請求します。なお、支払金額については下記の口座に振り込んでください。
　　令和　　年　　月　　日
　　兵　庫　県　知　事　様
請求者　※すべての欄に必ず記入してください。
　　　　住　　　所　　
　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　(代表者　職・氏名)　　　　　　　　　　　　　
　　　　電話番号　　　　　（　　　　）　　　　　
　　　　電子メールアドレス
　　　　(担当者氏名)
　　　　連絡先
　振込先　　　
	フリガナ

口　座　名　義
	

	金　融　機　関
	銀行・信用金庫・信用組合・農協　　　　　　　支店

	預　金　種　別
	普通・当座・その他（　　）
	口座番号
	


