[bookmark: _GoBack]様式第3号（第10条関係）
年　　月　　日
措置費請求書


　大町町長　　　　　　様
（事業者・施設名）　　　　　　　　　
（所在地）　　　　　　　　　　　　　
（代表者名）　　　　　　　　　　㊞

　このことについて、次のとおり請求します。

	措置対象者
	氏　名
	　
	生年月日
	年　　月　　日
(　　歳)

	
	住　所
	　

	
	障害支
援区分
	

	請求金額
	金　　　　　　　　　円（うち消費税　　　　　円）

	提供したサービスの内訳と積算
	　

（別紙でも可）


　　　　　　　　　　　　

☒ 次に指定する金融機関の口座に振り込んでください。
	金融機関名称
	

	本・支店名称
	

	預金種別
	

	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義
	



