様式第4号（第8条関係）
　　年　　月　　日

藤崎町長　　　殿
請　　求　　書
金　　　　　　　円
ただし、　　　　年度（　　月分）実施分の予防接種業務委託料として
内訳
	種　目
	単　価
	人　数
	金　額
	備　考

	風しん抗体検査
	６，７４０円
	人
	円
	

	ＭＲ混合
	９，９５７円
	人
	円
	

	合　　計
	人
	円
	


※添付書類：①風しん抗体検査及び予防接種助成券　
②風しん抗体検査実施報告書

③藤崎町風しん予防接種予診票
住　所
医療機関名
代表者名　　　　　　　　　　　印
（振込先）


 MERGEFIELD 金融機関 
	金融機関
	支店名
	口座番号
	口座名義人

	
	
	普通・当座
	（フリガナ）

	
	
	口座番号
	

	
	
	
	


