
様式第５号

　山口県知的障害者福祉協会長　様
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合計 名 円

請求金額     金 円 （健康手当金単価） 円　× 　名

振込先　　　金融機関名： 銀行 支店

口座番号等： （普通・当座）№

口座名義人：

(フリガナ）

健 康 手 当 金 請 求 書

令和　　年　　月　　日

支部長名

下 記 の と お り 請 求 し ま す 。


