様式第７号（第１２条関係）

長久手市障がい者等配食サービス提供明細書兼請求書

　　年　　月　　日

長久手市長　殿

　所在地
　事業者名

　代表者　　　　　　　　　　　eq \o\ac(○,印)
電話番号

　　年　月提供分の長久手市障がい者等配食サービスについて、以下のとおり請求します。

金　　　　円
内訳　＠　　　円×　　回

	(ふりがな)

利用者氏名
	
	生年月日

年　　月　　日
	提供月

年　　月分

	配食実績
※枠内に提供した配食内容（「朝」「昼」「夕」）を記載ください。
	　

１日

２日

３日

４日

５日

６日

７日

　

８日

９日

１０日

１１日

１２日

１３日

１４日

　
１５日

１６日

１７日

１８日

１９日

２０日

２１日

＜特記事項＞
　
２２日

２３日

２４日

２５日

２６日

２７日

２８日

　
２９日

３０日

３１日



	
	※同居する者と一緒に配食を提供した場合はその旨特記事項に記載し、いずれか１名の利用者で請求ください。

	上記のとおり、配食サービスの提供を受けたことを確認いたしました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　eq \o\ac(○,印)（自署又は記載押印）


振込先

	（フリガナ）

口座名義人
	

	金融機関名
	　　　　　　　　銀行・信用金庫・農協　　　　　　　　本店・支店

	預金種別
	１　普通　　２　当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	


備考　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４とする。

合計


　　　　　　回








