
上限額管理加算　　請求書

￥　　　　　　　　　　　　　　
　上記管理加算（地域生活支援事業到達分）として，上記のとおり請求します。

　　　　　　　
　　年　　月　　日

尾　道　市　長　　様
(社会福祉課)
【請求者】〒　　　-

　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　※押印を省略する場合は、次の事項を記載してください。
　　　　　　　　　　　　（本件責任者氏名）　　　　　　（電話番号）             
　　　　　　　　　　　　　（担当者氏名）　　　　　 　 　（電話番号）             
内　　　　　　訳
	項　　　目
	金　額（円）
	摘 　要

	上限額管理加算（　月分）
	
	円×　件　

	上限額管理加算（　月分）
	
	円×　件　

	上限額管理加算（　月分）
	
	円×　件　

	
	
	

	合　　　計
	
	件　


	振込先
	金 融 機 関 名
	

	
	店　舗　名
	

	
	預金種目・口座番号
	普通・当座
	

	
	口　座　名　義

　　（フリガナ）
	



※必ず，上限額管理結果票を添付してください。









