様式第４号（第９条関係）
年　　月　　日

木祖村産後ケア事業委託料請求書

木祖村長　
所在地　

医療機関　

院長　　　　　　　　　　　　㊞

木祖村産後ケア事業委託料を下記のとおり請求します。

１、請求額　　　合　計　　　　　　　　　　　　　円
（利用者）

	氏　名
	
	生年月日
	

	住　所
	木祖村
	利用日
	　　　　　　～


（内訳）
	
	日数
	単　価
	金　額

	デイサービス型
	委　託　料
	日間
	１１，０００円
	円

	
	自己負担
減額分
	生活保護世帯
	日間
	１，０００円
	円

	
	
	村民税非課税世帯
	日間
	５００円
	円

	宿泊型
	委　託　料
	日間
	５２，０００円
	円

	
	自己負担

減額分
	生活保護世帯
	日間
	２，０００円
	円

	
	
	村民税非課税世帯
	日間
	１，０００円
	円


２、振込先

	金融機関
	　　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　支店

	口座種類・番号
	　当座　・　普通　　　　番号：

	口座名義人
	


