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年　　月　　日

　大町町長　様

医療機関住所　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名・医師名　　　　　　　　　　㊞　　



大町町妊婦歯科健康診査委託料請求書



一金　　　　　　　　　　　円


ただし、　　　年　　月分大町町妊婦歯科健康診査委託料として上記金額を
請求します。

　内訳　　　　健診人数　　　　　人×　　　　　　円＝　　　　　　　円


【 添付書類 】　大町町妊婦歯科健康診査受診票
大町町妊婦歯科健康診査受診券
大町町妊婦歯科健康診査実施報告書
　振込先
	金融機関
	銀行・農協・金庫

	
	本店・支店・出張所

	預金種類
	

	口座番号
	１．普通　　　　　　２．当座

	フリガナ
	

	口座名義人
	



