（様式第２号）																			　　　　	年　　月　 日								


大町町長　様												
												
							実施機関名				
							所在地					
							役職名・代表者名			㊞
												
大町町新生児聴覚スクリーニング検査事業業務委託請求書
												
　　　　　　年　　月分の新生児聴覚スクリーニング検査委託料を請求します。												
請求金額　金　  　   　　　円												
												
（内訳）											
　初回検査			　単価　　　　　円×検査件数　　　件			
　確認検査			　単価　　　　　円×検査件数　　　件						
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