第８号様式

在宅重度障害者対策事業請求書

                                                              　　　　　年　　月　　日

　郡　山　市　長

会社名

請求者　代表者名　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　住所

電話

在宅重度障害者対策事業事務処理要領に基づき、内訳書を添えて、下記のとおり請求します。
記

	登録番号
	

	請求内容
	治療材料
	単価
	枚数
	合計
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	衛生材料
	単価
	枚数
	合計
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	合計
	
	


