様式第４号（第１０条関係）
能代市歯周病検診委託料請求書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　能代市長　　　　　　　　　宛

　　　　　　　　　　　　　　　　協力医療機関

住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　標記の件について、　　　　年　　月分に係る歯周病検診委託料について、能代市歯周病検診実施要綱第１０条の規定により、能代市歯周病検診無料受診券（様式第１号）及び能代市歯周病検診票（様式第２号）の能代市報告用No.1を添えて上記のとおり請求します。

請求金額　　金　　　　　　　　　　　円也
請求内訳

	名　称
	委託単価
	検診件数
	金　額

	歯周病検診
	　　　円
	　　　　件
	　　　　　　　　円


　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：


