様式第２号（第８条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　能代市長　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　指定医療機関

住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

能代市ピロリ菌感染検査助成額請求書

金　　　　　　　　　　　　　　円也
　　ただし、　　　　年　　月分ピロリ菌感染検査費用の助成額として上記金額を請求します。

請求内訳

	実施人数（人）
	助成額（円）
	金　額（円）

	
	
	

	
	
	

	合　　計
	


※様式第３号能代市ピロリ菌感染検査実施者名簿と助成券を添付すること。

　振込口座

	金融機関名：
	本・支店別：　　　　　本・支店

	口座種類：　普通　・　当座
	口座番号：

	フリガナ
口座名義：


